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Agli abbonati ed ai lettori! 


Con la consueta puntualità il Giornale di medicina militare intraprende 
la 76% tappa di suo lungo cammino e, seguendo le antiche tradizioni, modesto 
nella forma e schivo da ogni esibizionismo, sì dispensa dal fare promesse e dal 
tracciare un programma, che è tutto compreso mella sua florida longevità. 

Sorretto dal consenso unanime e dalla benevolenza dei suoi abbonati, 
che hanno compatti risposto all'appello, compresa una larghissima rappre- 
sentanza di ufficiali medici in congedo, & Giornale di medicina militare trae 
da ciò nuovo incitamento per superare le continue difficoltà e per mante- 
nere l'ambito posto che ha saputo faticosamente conquistarsi nella stampa 
medica italiana e straniera. 
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_Il Giornale di medicina militare non potrebbe meglio iniziare il sedi- ai 
cesimo lustro di sua lunga e prosperosa esistenza che coll’offrire ai lettori 
un esteso resoconto dei lavori della Sezione di medicina militare e colo- 
niale, istituita per la prima volta e ammessa a far parte dei Congressi riu- 
niti di Medicina interna e di Chirurgia, che si sono svolti in Parma nel- 
l'ottobre scorso. 

Con questa importantissima riunione il Corpo sanitario militare è 
entrato felicemente nell’agone dei grandi congressi italiani di medicina 
e di chirurgia, portando un notevole contributo di studî e di esperienze. 
L'esordio è stato quanto mai brillante : le interessanti comunicazioni fu- 
rono assai apprezzate dall’alto consesso ed hanno messo in giusta evidenza 
l’attività ed il progresso colturale degli ufficiali medici nonchè l’impor- 
tanza scientifica e sociale della medicina militare. 

Il giorno 19 ottobre, alle ore 14,30 nell’aula della Clinica medica 
della R. Università, sotto la presidenza dell’on. prof. Gabbi, del sen. prof. 
Maragliano e del tenente generale medico prof. Gualdi, e coll’intervento 
di un'eletta rappresentanza di professori universitari e di numerosissimi 
ufficiali medici dell’esercito, della marina e dell'aeronautica, in servizio 
ed in congedo, fra i quali il venerando tenente generale medico Monta- 
nari, decano del Corpo sanitario, ebbe luogo l’inaugurazione della Se- 
zione di medicina militare e coloniale. 

Dopo applauditi discorsi dell'on. prof. Gabbi e del tenente generale 
medico prof. Gualdi, fu data lettura delle numerose adesioni. Avevano 
inviato telegrammi recanti il saluto augurale per l'ottima riuscita della 
riunione $, E. il tenente generale Cavallero, sottosegretario di Stato per 
la guerra, S. E. il tenente generale Montanari, comandante designato 
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d’armata, che ringraziò vivamente per le onoranze rese al suo amatissimo 
genitore, i generali medici ispettori dott. Riva e prof. Memmo, i direttori 
della Scuola di sanità militare e dell’Istituto medico-levale per l’aero- 
nautica di Firenze, i direttori di sanità militare dei Corpi d’armata di 
Bologna, Firenze, Roma, Bari, Napoli e Palermo, i direttori degli ospe- 
dali militari di Alessandria, Milano, Trieste, Udine, Bologna, Firenze, 
Roma, Bari, Napoli, Palermo, Savigliano, Novara, Piacenza, Padova, 
Trento, Venezia. Perugia, Ancona, Caserta. Catanzaro e Cagliari ed infine 
i direttori delle infermerie presidiarie di Ravenna, Livorno e Cava dei 
Tirreni. 

Il tenente colonnello medico prof. A. Germino, dell’ospedale militare 
di Napoli, svolse la relazione ufficiale sul segnente tema: 
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Relazione dl prof. Alfredo Germino, teneata colonne!lo medico, 
cano del laboratorio di biologia medica, dell’os vedale militare principale di Napoli 
docente di patologia speciale medica. 


Il numero dei casi di febbre tifoidea e d'infezioni paratifiche verifica- 
tisi in Italia nel 1926, in notevole aumento su quello dei casi denunziati 
nell’anno precedente, come rilevasi dal Bollettino delle malattie in fettiv 
del Regno, n. 27, nonchè l’obbligatorietà della vaccinazione antitifica, re- 
centemente estesa per decreto ministeriale ad alcune categorie della popola- 
zione civile, banno ridato al problema della vaccino-profilassi quasi caratte- 
re di attualità, benchè il problema stesso conti già molti anni di vita e vanti 
risultati intesi favorevolmente, se non in senso unanime, certo da numerosi 
studiosi e sperimentatori di ogni paese. 

Senonchè, mentre quasi tutti aderiscono al principio di vaccinare 
quelle grandi collettività che costituiscono gli eserciti e le armate, molti 
pensano che non si possa estendere ed imporre alla generalità della popola- 
zione civile la pratica vaccinale, che, così come finora praticata, ostacola 
per alcuni giorni la vita consueta, deve essere ripetuta a distanza non ancora 
precisata, certo non molto lunga, senza che dia assoluta certezza di solida 
immunità in tutti i vaccinati ; allorchè grandi risultati si possono nella 
profilassi delle forme tifoidee sempre ritrarre dalle misure generali. 

Vi sono ancora degli altri il cui giudizio è discorde sul tipo del vaccino 
da adoperare e sulla via da seguire : ed ancora alcuni, pochi, che negano al- 
la vaccinazione antitifica qualsiasi valore reale di difesa. 

Non mi dilungherò molto per rievocare il complesso problema della 
vaccinazione antitifica, abbastanza noto nelle sue linee generali, specie 
dopo lo studio riassuntivo fattone molto recentemente per cura della Dire- 
zione generale della Sanità pubblica, allegato alla relazione al Consiglio 
superiore di sanità, nel quale sono raccolti, ordinati e commentati i dati 
importanti sulla vaccinazione stessa. 

Tuttavia, poichè penso che allo stato attuale delle cose, il problema 
abbia valore ancora prevalentemente militare, mi propongo di esporre alcu- 
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ne considerazioni generali e riferire i risultati di recenti ricerche, la cui ese- 
cuzione la Direzione centrale di sanità militare si compiacque di affidare ad 
alcuni di noi, allo scopo di portare un ulteriore contributo alla interpretazio- 
ne di fatti ed alla soluzione di quesiti non ancora del tutto risoluti. 

La vaccinazione preventiva contro le forme tifoidee è ritenuta anche 
oggi fra le più efficaci misure profilattiche per premunirsi contro il contagio 
o limitarlo quando esso siasi determinato. Il metodo è nato allorquando le 
ricerche di laboratorio potettero dimostrare che si rinscivano ad immuniz- 
zare contro il tifo animali recettivi. 

Questi fatti uscirono dai confini del laboratorio quando Pfeiffer e Kolle 
da un lato, e Wright dall’altro, dimostrarono, nel 1896, che le inoculazioni 
di materiali batterici determinavano negli animali così trattati, la produ- 
zione di anticorpi (agglutinine, batteriolisine, ecc.) analoghi a quelli che si 
potevano mettere in evidenza nel siero d’individui guariti da una febbre 
tifoidea di recente sofferta. i 

Gli esperimenti furono allora estesi agli uomini e confermarono ciò che 
le ricerche avevano fatto constatare negli animali. Wright condusse le inda- 
gini senza tregua, ed a lui spetta il merito incontestabile di aver allora esteso 
l'applicazione del metodo al maggior numero di uomini e di aver così 
contribuito a stabilire le basi pratiche della vaccinazione antitifica. Tutta- 
Vla, Malgrado i buoni risultati fino ad allora ottenuti, il metodo non sfuggì 
aduna violenta campagna sfavorevole condotta nella stessa Inghilterra, per 
cu ne fu vietata l'applicazione ; tale divieto durò fino al 1904, allorchè 


In Seguito ad un giudizio favorevole di un consesso scientitico, il College of. 
YSicians, le vaccinazioni furono riprese, senza ulteriore interruzione fino: 


ad Oggi. 

Durante questo periodo lavorarono nei laboratori sullo stesso problema 
molti studiosi, specie in Austria, in Germania, in Francia ed in Russia, 

. I tedeschi nella campagna contro gli Herreros ebbero l'occasione d’ini- 
Zare una larga applicazione della vaccinazione nelle proprie truppe deci- 
mate dalla tifoide, e ne affidarono il controllo ad una commissione formata 
, da Koch, Gaffky, Kirchner, Dònitz e Kolle : i risultati ottenuti furono giu- 

dicati favorevoli. i 

In Italia, Sclavo ed altri nel 1905, nonchè Paladino e Blandini, prepara- 
rono ed impiegarono vaccini tifici con buon risultato, 

Nel 1909, Russel estese la vaccinazione all’esercito ed all’armata ameri- 
cana, mentre Vincent in Francia, preparava un vaccino secondo un nuovo 
metodo, il vaccino all’etere, che fu applicato nel 1911, su vasta scala alle 
truppe coloniali francesi dell’Africa del nord, e sempre più largamente 
impiegato fra le stesse truppe negli anni successivi 1912 e 1913. Quasi con- 
temporaneamente la vaccino-profilassi fu adottata dai Belgi nelle loro trup- 
pe al Congo, dai Greci a Larissa, nonchè dai Serbi bulgari, turchi, ecc. 

.__ Nel 1912 e nel 1913, durante la guerra libica, la vaccinazione anti- 
tifica fu introdotta nel nostro esercito, specie fra le truppe operanti ; 
fu poi resa obbligatoria per tutti i reparti con la legge 29 marzo 1917. 

prime vaccinazioni furono fatte con vaccini acquosi, con materiale 
preparato sia col metodo di Wright-Leishman, di Pfeiffer e Kolle, che 
con quello all’etere di Vincent, praticando tre iniezioni sottocutanee 
successive, con l'intervallo di circa sette giorni l'una dall’altra. 
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I risultati allora ottenuti furono ottimi, come riferì il generale Ferrero 
di Cavallerleone, poichè di fronte ad una morbilità del 35,3 ®/ nei non 
vaccinati si scese al 7,2 ®. col vaccino tipo Kolle-Pfeiffer ed al 0,3% con 
quello tipo Vincent. 

Al Congresso internazionale di Medicina di Londra del 1913, la que- 
stione della vaccinazione antitifica fu messa all’ordine del giorno, e Russel, 
W. Leishman, Ferrero di Cavallerleone, Broughton, Alcock, Calcagno e 
Vincent, comunicarono importanti dati statistici che confermavano la bontà 
del metodo. 

La riunione del Congresso segnò una data importante nella storia della 
vaccinazione preventiva, che dovunque applicata, aveva dato risultati 
così favorevoli, che Leishman ritenne fin d’allora la questione come riso- 
luta, facendo solo delle riserve sulla necessità di apportare nuovi perfezio- 
namenti al vaccino da adoperare. 

Ma è stata la grande applicazione della vaccino-profilassi ed i suoi 
risultati su milioni di uomini durante la guerra mondiale, che hanno stabi- 
lito in maniera indiscutibile l’alto valore di questo metodo come arma 
preventiva. In tutti gli eserciti belligeranti la vaccinazione, resa obbliga- 
toria per le truppe, ha ridotto ad un grado infimo la morbilità e la mortali- 
tà per febbre tifoidea e per infezioni paratifiche, malattie che sono state in 
precedenza sempre elevate nei periodi di ostilità, specie se prolungati. 

Durante l’ultima guerra la vaccinazione antitifica fu iniziata nelle 
nostre truppe sul finire del 1915, fu completata nel 1916 e ripetuta poi negli 
anni successivi. S'impiegò sul principio idrovaccino monovalente, col solo 
bacillo di Eberth, successivamente, avendo le ricerche batteriologiche rive- 
lato nelle truppe in zona di operazioni la diffusione delle infezioni parati- 
fiche B ed A, si arrivò gradualmente ad impiegare il vaccino bivalente (7°-B) 
ed infine il trivalente (7-A-B). 

Per mezzo della vaccino-profilassi si ottenne nell’esercito un notevole 
progressivo abbassamento della morbilità per febbre tifoidea e forme pa- 
ratifiche, che dal 17,9 %o nel 1915, discese al 12%o nel 1916, al 2,6% nel 
1917 ed all’1,3%o nel 1918, epoca nella quale la vaccinazione era stata 
completata ed era stato impiegato il vaccino trivalente. 

Nei tifosi vaccinati la mortalità fu molto meno elevata che nei non vac- 
cinati e la durata della malattia risultò notevolmente abbreviata. Tali 
risultati fecero sì che la vaccinazione antitifo-paratifica fosse non solo conti- 
nuata dopo l'armistizio fra le truppe, ma che s’iniziasse ad estenderla 
alle agglomerazioni civili. 

Tuttavia la triplice vaccinazione con gl’idrovaccini ha presentato anche 
i suoi inconvenienti, che per l’esercito non sono per niente trascurabili : 
la necessità del riposo ai vaccinati dopo ogni iniezione, e quindi la non ra- 
pida disponibilità dei contingenti, specie in periodi di azione, il doverla 
ripetere per tre volte a noievole intervallo di tempo, la difficoltà 
che ne deriva di praticare regolarmente tutte e tre le vaccinazioni, le rea- 
zioni locali e generali ripetute e mal sopportate dai soldati. Per il complesso 
di questi motivi le nostre autorità militari ritennero preferibile addivenire 
ad una vaccinazione unica, resa possibile dall'impiego di un vaccino in 
veicolo oleoso, lipovaccino misto (7-A-B), sul tipo di quello fabbricato in 
Francia da Le Moignic e Pinoy, lipovaccinazione che è stata adottata per 
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l’esercito con circolare ministeriale del 20 febbraio 1920, in sostituzione 
delle precedenti ; essa viene di regola praticata alle reclute al loro arrivo 
al reggimento, circa 30 giorni dopo la vaccinazione antivaiolosa. 

La morbilità nell'esercito per febbri tifoidee ed infezioni paratifiche da 
un minimo del 0,2°,, raggiunto nel 1919, risale gradualmente al 0,5°/,», nel 
1920, al 2;8°/00 nel 1921, al 2,7 °/0 nel 1922, al 2,2% nel 1923, al 4,0°/00 nel 
1923, al 2,75% nel 1925 ed al 5,0°/,, nel 1926. Questi dati ci permettono di 
rilevare fra l’altro, un progressivo aumento negli ultimi quattro anni nella 
percentuale del numero dei colpiti, che a volte segue quasi quello verifica- 
tosi, per lo stesso periodo, nella popolazione civile del Regno. 

probabile che molte e varie, per quanto non sempre tutte identifi- 
cabili, possano essere la cause di tale aumento generale della morbilità per 
febbri tifoidee ; tuttavia mi domando: se l’aumento della morbilità nella 
popolazione civile avviene per quel tale complesso di cause conosciute o non 
che siano, perchè tale aumento si determina anche nell’esercito, il quale 
partecipa, è vero, delle stesse condizioni ambiente della popolazione civile, 
ma a differenza di questa, è sottoposto ad uno speciale trattamento 
vaccinale profilattico, attuato con il lipovaccino misto (7-A-B), sul tipo 
di Le Moignic e Pinoy ? 

Che se poi, per poco che varino le condizioni ambiente, e le truppe 
dopo disagi e fatiche, durante sbalzi bruschi di temperatura e variazioni 
atmosferiche, vengano a contatto di una sorgente d’infezione, allora le 
cose cambiano a tal punto che nel 1924 e nel 1925, si sono dovuti lamentare 
alcuni episodi epidemici non privi d’importanza, registrati ed illustrati 
nelle relazioni ufficiali sul servizio igienico profilattico nell’esercito, che 
rievocherò brevemente. 

Il primo è stato ampiamente studiato dal generale Memmo ed è l’episo- 
dio di Camerino. In breve : il 2° reggimento di artiglieria da campagna di 
guarnigione a Pesaro, nei primi di agosto 1924 si trasferisce col grosso dei 
suoi effettivi a Camerino, per compiervi le esercitazioni annuali di tiro ; 
le condizioni sanitarie del reggimento eccellenti fino al sei agosto, destarono 
subito dopo serie preoccupazioni per il rapido delinearsi fra le truppe di 
una epidemia tifica, di origine idrica, batteriologicamente accertata, che 
raggiunse l’acme nella prima quindicina dello stesso mese, con una cifra 
complessiva di 153 colpiti, che rapidamente declinando, si estingue poco 
dopo la prima metà del settembre successivo. 

Su di un totale di 956 uomini si ebbero 259 casi di febbre tifoide, e fra 
questi 37 morti; quasi tutti i militari del reggimento erano stati sottoposti 
alla vaccinazione antitifica nei mesi di giugno e luglio con lipovaccino prepa- 
rato nell’Istituto Sieroterapico Milanese, di riconosciuta validità. 

Su 826 vaccinati si ebbero 239 casi di tifo (28,81 %), con 35 decessi 
(4,23 %); sui 130 non vaccinati si ebbero 20 casi di tifo (15,38 %), con 2 de- 
cessì (1.53 %). Malgrado tutti i fattori che vi abbiano contribuito, dili- 
gentemente vagliati dal Memmo nella sua dotta relazione, sta il fatto che 
la vaccinazione sembra sia stata insufficiente a proteggere le truppe dal 
contagio né a limitarlo da sé, ove non fossero intervenute misure di profilassi 
generale, rapidamente applicate. 

Il secondo episodio si verificò nel 91° reggimento fanteria, che verso la 
fine del luglio dello stesso anno 1924 si era recato con altri reparti di truppa 
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nella zona di Mollières di Cesana (Valle della Dora Riparia, a 1350 metri 
di altitudine). Le condizioni sanitarie della truppa furono buone durante il 
periodo del campo, ma non appena il reggimento rientrò il 31 agosto nella 
sede di Torino, si manifestarono in breve volger di tempo, sia in esse che 
negli altri reparti che furono in quel periodo insieme al campo, numerosi 
casi di febbre tifoidea ; su di un totale di 964 uomini sì verificarono 155 
casi con 19 morti. 

La maggior parte dei militari era stata vaccinata con lipovaccino dello 
stesso Istituto produttore ; la morbilità fra i vaccinati fu del 14,65 %, fra 
i non vaccinati dell’88,8 %,. Le cause che diedero origine alla epidemia non 
risultarono nettamente identificate, e sembra che dovessero farsi risalire 
a vari fattori di contagio verificatisi durante gli ultimi giorni del campo nei 
quali vennero effettuate manovre di movimento. 

Anche in questo secondo episodio, nel quale si ebbe la morbilità del 
16,09% e la mortalità del 12,25%, con un rapporto fra vaccinati e non vac- 
cinati, il cui valore è diminuito dal fatto che non sono riportate le cifre 
assolute di esse, ma le sole percentuali ; malgrado le cause occasionali, pre- 
disponenti ecc. non sembra che la vaccinazione antitifica abbia reso tutto 
quello che ci si attendeva da essa, se pure dopo tutto, le cose siano andate 
un po’ meglio che a Camerino, 

Nel 1925 le vaccinazioni antitifiche vengono eseguite presso tutti i cor- 
pi e reparti dell’esercito con lo stesso tipo di lipovaccino, estendendole ad 
un totale di circa 195.000 uomini ; viene per la prima volta applicata nel 
Corpo d’armata di Roma l’enterovaccinazione alla Besredka a circa 8000 
uomini. I suoi risultati immunitari accuratamente vagliati dalla Direzione 
centrale di sanità militare non furono ritenuti nettamente favorevoli, 
tanto che per le reclute della classe 1906 fu prescritta la sola lipovaccina- 
zione. 

La morbilità nel 1925 per infezioni tifoidee nell'esercito fu sensibil- 
mente inferiore a quella dell’anno precedente, non mancano però dei piccoli 
episodi epidemici verificatisi nel territorio di alcuni Corpi d’armata: a 
Caserta, presso il 15° fanteria si ebbe un numero complessivo di 23 colpiti : 
nel Corpo d’armata di Milano, presso il 4° alpini un totale di 42 colpiti e 
per ultimo, nel Corpo d’armata di Verona, presso il 3° artiglieria di monta- 
gna un numero di 24 colpiti. 

Sono cifre globalmente modeste che mal si prestano per giudicare 
sulla efficacia delle eseguite vaccinazioni nell’anno. La morbilità abbastanza 
alta raggiunta nel 1926 è ancora oggetto di studi e di ricerche che si cono- 
sceranno appena ultimati. 


Se può esser vero quanto disse Belfanti, che nessuno ha preteso, nè si 
poteva pretenderlo, che la vaccinazione cancellasse il tifo dal novero delle 
epidemie, non si deve d'altra parte negare, che se le cose debbono giudicar- 
si alla stregua dei fatti riferiti, la vaccinazione, così come è praticata, non 
riunisce in sè il maggior numero di elementi atti a conferire una immunità 
utilizzabile. 
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Il fatto osservato fin dalle primissime esperienze di Wright, che non 
tuttii vaccinati erano sicuramente e perfettamente immunizzati, non modi- 
ficherebbe le conclusioni dianzi espresse, perchè, se esso è contenuto entro 
alcuni limiti percentuali, rientra nel campo non del tutto noto della varia- 
bilità dei fenomeni biologici in genere, per i quali non è ancora possibile 
enunciare delle leggi, ma attenersi a delle regole che ammettono anche le 
loro eccezioni. Tuttavia la pratica della vaccinazione antitifica prima e du- 
rante la grande guerra aveva sorpassato tale fase d’incertezza e di perples- 
sità nei risultati da raggiungere ; e se delle riserve potevano farsi, queste 
furono fatte dal Leishman fin dal Congresso di Londra del 1913, allorchè egli 
si pronunziò del tutto favorevole sulla efficacia del metodo profilattico, 
salvo a migliorare il tipo del vaccino e la tecnica della vaccinazione. 

Allora e dopo si sono usati gl’idrovaccini, da noi sostituiti in seguito 
dai lipovaccini per le ragioni dette in precedenza. Solo che si rivolga l’atten- 
zione, un po’ più da vicino, a questo tipo di vaccino adoperato, non dovreb- 
be esser tanto difficile orientarsi su di un problema che appare così contro- 
verso. 

Che nella guerra libica e nella guerra mondiale la vaccinazione anti- 
tifica, praticata con gl’idrovaccini a più riprese, abbia avuto il modo e 
l'occasione, e non soltanto da noi, ma anche presso gli altri eserciti, di ar- 
lestare sicuramente sul nascere epidemie tifiche e limitarne il contagio, 
è fatto quasi universalmente riconosciuto. 

Nella storia e nella esperienza recenti della lipovaccinazione antitifica, 
alcuni degli episodi riferiti vanno ricordati non ‘per altro, perchè rassomi- 
gliando di più a quelli che sono soliti a verificarsi nelle truppe in campagna, 
non ci lasciano del tutto tranquilli sulla efficacia della immunità conferita 
dal lipovaccino usato ; per quanto su tale giudizio vadano fatte le stesse 
Tiserve che faceva Belfanti nel 1915 sugli idrovaccini, giustamente conclu- 
dendo che i dati migliori sull’efficacia delle vaccinazioni potevano solo 
aversi dalle grandi cifre globali, e che i risultati statistici parziali erano 
da prendersi con riserbo. 

Lo stesso Belfanti scriveva allora « che il concetto primitivo che do- 
manda al vaccino solo quello che in realtà può dare, pare sia stato dimenti- 
cato e sostituito da un’altra formula più assoluta, secondo la quale il vac- 
cinato non deve ammalare di tifo e, se per disgrazia ammala, ciò accade 
perchè o il vaccino è di cattiva qualità o perchè la vaccinazione non cor- 
MNsponde al suo scopo ». i 

È una giusta osservazione che conserva tutto il suo valore. Tuttavia, 
se Belfanti dovesse esprimersi oggi sulla stessa questione, ma riferirsi 
specialmente ai lipovaccini, forse sarebbe indotto a pensare che, se la vacci- 
nazione non ha risposto sempre al suo scopo, potrebbe anche esser dipeso 
dal perchè il tipo del vaccino non è stato il più adatto, senza con ciò 
infirmare il concetto di non pretendere dalla vaccinazione di più di quello 
che essa in realtà può dare. 

. . Anche nello studio fatto da Memmo affiora questa ipotesi, allorchè egli 
Sì domanda quale possa essere il tipo del vaccino da preferirsi e se la dose 
dei germi che attualmente s’impiega s1a la dose giusta. D'altronde può trat- 
tarsi di qualche dettaglio, in quanto la preparazione dei vaccini in fondo 
è semplice ed è fatta in Italia, così come in genere la si fa all’estero. 


8 VACCINAZIONI ANTITIFICHE NELL'ESERCITO 


Finora i vari metodi di vaccinazio ne adoperati, possono raggrupparsi 


secondo Lustig nei seguenti gruppi; li enumererò brevemente sorvolando 
sui dettagli conosciuti : 


1° Vaccinazione con culture attenuate : 


a) metodo Castellani: brodocultura di 24 ore, attenuata alla tem- 
peratura di 50° (per 50-60 minuti). Si fanno varie iniezioni di ce. 1-1,5 ad 
8-10 giorni di distanza. Castellani ha anche proposto i vaccini polivalenti, 
capaci di difendere contemporaneamente contro il tifo ed il colera, ecc, 


b) metodo di Metchnikoff e Besredka : bacilli vivi sensibilizzati 
mediante siero specifico, . 


20 Vaccinazione con culture morte : 


a) metodo “di Wright: brodoculture di 24-48 ore, scaldate a 
53° per 70 minuti. Si praticano due iniezioni di ce. 0,5-1, con l’intervallo 
di 8-10 giorni. 

b) metodo di Pfeiffer e Kolle: agarculture di 18-20 ore emulsio- 
nate in soluzione fisiologica ed uccise mediante riscaldamento per un’ora 
a 60°, indi fenicate col 0,5 % di fenolo. Si praticano tre iniezioni da cc. 
a 1 %, a distanza fra loro di 8 giorni; 

e) metodo di Vincent: autolisato di bacilli viventi, coltivati in 
gelatina per 24-48 ore e messi in sospensione fisiologica, indi uccisi con l’e- 
tere. Lo si libera facilmente dall’etere che volatilizza e se ne fanno quattro 
iniezioni ad 8-10 giorni di distanza da % a 2 centimetri cubi; 

3° Vaccinazione con estratti bacillari : (non sono stati finora larga- 
mente sperimentati) ; 


4° Vaccinazione con bacilli sensibilizzati : bacilli trattati con sieri 
immuni e perciò carichi di anticorpi che favorirebbero la lisi nell’organi- 
smo di corpi batterici, le cui endotossine costituiscono l’antigene più utile, 
dovendo il siero acquistare proprietà antiendotossiche ; 

‘' 5° Lipovaccinazione secondo Le Moignic e Pinoy : bacilli uccisi in 
parte col calore a 60° e trattati in seguito con piccole quantità di essenze 
antisettiche (eugenolo), sospesi in veicolo oleoso, vaccino che presentereb- 
be sugli idrovaccini diversi vantaggi, fra i quali quello della ipotossicità, 
della iniezione unica, della più lunga conservazione, ecc., 


60° L'enterovaccinazione alla Besredka: con la quale si mira ad attua- 
re la vaccinazione locale della mucosa intestinale (nel caso particolare delle 
infezioni tifo-paratifiche). Essa si pratica mediante ingestione al mattino a 
digiuno, di tavolette compresse di germi uccisi, contenenti 12 miliardi di 
bacilli del tifo, 6 miliardi del bacillo paratifo A, e 6 miliardi del bacillo pa- 
ratifo B; a giorni alterni, facendo precedere di mezz'ora l’ingestione di 
bile secca in pastiglie, che liberando l’epitelio intestinale dal muco che lo 
ricopre, faciliterebbe l’azione locale del vaccino. 

Di tutti i metodi enunciati mi oceuperò solo della lipovaccinazione 
attualmente in vigore presso le nostre truppe, e dell’enterovaccinazione 
in seguito. 

Il metodo risale al 1916, quando in Francia, Le Moignic e Pinoy co- 
municarono alla Società di Biologia di aver preparato un nuovo tipo di 
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vaccino antitifico, il lipovaceino misto T-A-B, il cui concetto si fondava 
sulla ipotesi che l’eccipiente oleoso rallentasse l'assorbimento dei bacilli 
nei soggetti iniettati, attenuandone i loro effetti tossici; e la cui prepara- 
zione consisteva nell’incorporare bacilli tifici e paratifici uccisi ad una mi- 
scela di lanolina ed olio di vaselina. 

La formula iniziale fu in seguito completamente modificata, perchè si 
riconobbe che la lanolina non era un intermediario necessario e che l’olio 
di vaselina poteva determinare lo sviluppo di tumefazioni infiammatorie. 
Le Moignic sostituì queste due sostanze con un miscuglio oleoso, avente 
fra le sue principali proprietà derivanti dalla costituzione chimica, quella di 
assorbire, in proporzioni determinate, una piccola quantità di acqua. 

La tecnica di tale preparazione fu oggetto di uno studio speciale, ma 
non tuttii suoi dettagli sono stati comunicati ; si sa però che ogni centimetro 
cubico (dose vaccinale) contiene 7 miliardi di germi (2 miliardi e 600 
milioni di bacilli di Eberth, 2 miliardi e 275 milioni di bacilli paratifici A e 
‘2 miliardi e 275 milioni di bacilli paratifici B) ; e che per la sterilizzazione 
delb. tifico si è adoperato il calore a 57° per un’ora e per i paratifi la steriliz- 
zazione mista, cioè il calore a 57° come per il tifo, più l'aggiunta all’eccipien- 
te oleoso di una piccola quantità di essenza antisettica, incapace per sé 
sola di uccidere i germi, anche agendo in modo prolungato, ma che rende 
più completa la sterilizzazione della miscela, nella quale i paratifi mostre- 
rebbero una maggiore resistenza a lasciarsi uccidere alla stessa temperatura 
adoperata per il tifo, e meno denaturante il potere antigene complessivo 
dei germi stessi. 

Veniamo ai lipovaccini fabbricati in Italia dal 1923 in poi; anche per 

essi disponiamo di scarsi dati sulla loro preparazione. Si sa che la quantità 
di germi per centimetro cubico (dose vaccinale) è pari a gr. 0,002 di bacilli 
tifici, di gr. 0.00175 di b. paratifici A, e gr. 0,00175 di b. paratifici B, comples- 
sivamente oltre sette miliardi di germi sospesi in un liquido oleoso e denso; 
e tale proporzione viene conservata anche in alcuni dei tipi più recenti 
(Lipovaccino 7-A-B. (nuovo tipo) fabbricato dallo Istituto sieroterapico 
milanese). 
_  Neltipo preparato dal laboratorio batteriologico della Sanità pubblica 
il numero dei germi per centimetro cubico (dose vaccinale) è di 5 miliardi 
di bacilli tifici, 2 miliardi di bacilli paratifici A e 2 miliardi di bacilli parati- 
fici B; mentre che in quello preparato per uso della R. marina dallo stesso 
laboratorio, il numero dei bacilli per centimetro cubico (dose vaccinale) è 
di 1 miliardo di bacilli tifici e di mezzo per ciascuno dei due paratifici. 

Sulla natura del veicolo oleoso, si sa che il laboratorio batteriologico 
della Sanità pubblica impiega un composto di olio di mandorle col 5 % di 

Nolina ; e che il vaccino fornito dallo stesso alla R. marina è un glicero- 
Vaccino preparato secondo il metodo di Castellani. 

Per quello preparato da altri enti siero-vaccini produttori non si 
conosce, almeno in linea ufficiale, nulla di preciso, all’infuori che trattasi 
di ano oleoso e denso. 

i logico supporre che qualche tipo di lipovaccino, almeno fra i primi, 
Sla stato preparato secondo la tecnica originaria e con gli eccipienti poi 
abbandonati da Le Moignie e Pinoy ; ed infatti in tale ipotesi ci sorreggo- 
no le ricerche di Cappelli, comunicate all’ Accademia medico-fisica fiorenti- 
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na nell'adunanza del 10 giugno 1926, ove egli riferì di aver analizzato chi- 
micamente, dal 1923 al 1926, molti campioni di lipovaccino T A B di di- 
versa provenienza, i quali avevano determinato ascessi nei soggetti che 
avevano subìto la vaccinazione, nonostante che i medici vaccinatori aves- 
sero seguito la tecnica più scrupolosa ed esatta nel praticare l’inieziona 
sottocutanea. 

Le ricerche del Cappelli, interessanti per un lato, ci hanno detto che 
l’eccipiente oleoso era olio di vaselina, cosa ben diversa da una miscela 
olio-lanolina, o lipocerea, o semplicemente oleosa. Egli trovò ancora nei 
campioni esaminati che l'olio di vaselina risultava alle sue ricerche non 
rettificato ed impuro per tracce di catrame; ma, a parte la considerazione 
nei riguardi fra impurità dell’olio di vaselina e formazione di speciali asces- 
si chimici, ed in qualche caso di tumefazioni a piastra del tessuto connet- 
tivo sottocutaneo, espressione di una flogosi cronica (elaiomi); resta provato 
che l’eccipiente è olio di vaselina, e ciò per i lipovaccini fino al 1926 
incluso. 

Peri lipovaccini fabbricati nel 1927, le cose dovrebbero esser cambiate, 
perchè per quanto l’Istituto sieroterapico milanese mantenga nelle istruzio- 
nì per l’uso, annesse alle scatole del lipovaccino 7-A-B, le stesse dosi di 
germi e la stessa dicitura di liquido oleoso e denso, pur tuttavia una stampi- 
gliatura avverte che trattasi di un « nuovo tipo »; la innovazione introdotta 
non è fatta nota. 

Per il'lipovaccino misto 7-A-B fornito dall'Istituto sieroterapico na- 
zionale di Napoli, ed impiegato nell’anno in corso su parte delle truppe del 
X Corpo d’armata, la dicitura si limita ad enunciare che trattasi di emul- 
sione oleosa di bacilli, senza che essa appaia perciò più espansiva delle pre- 
cedenti. 

Questi erano su per giù i dati sui quali potevamo fondare, allorchè la 
Direzione centrale di sanità militare affidò ad alcuni di noi il compito di 
ristudiare il problema della vaccinazione antitifica, lasciando a ciascuno 
ampia facoltà di trattare l'argomento nel modo che sembrasse migliore, sia 
sperimentale che clinico. 

È noto che le prove dell'efficacia della vaccinazione antitifica preven- 
tiva sono date da constatazioni di laboratorio e dalle statistiche sulla mor- 
bilità e mortalità tifiche, osservate comparativamente in individui vacci- 
nati e non vaccinati. 

La prima fase delle nostre ricerche si è estesa finora alle sole consta- 
tazioni di laboratorio. Dappertutto, nei primi tentativi di prove speri- 
mentali, ed in mancanza di altri procedimenti, si sono impiegati quasi 
esclusivamente i piccoli animali da laboratorio per controllare l'efficacia 
delle inoculazioni delle culture tifiche. Per quanto incoraggianti questi 
tentativi non erano di tale natura da dare una prova sicura, per la difficol- 
tà di osservare l’azione patogena di un germe di fronte al quale la recet- 
tività degli animali è soggetta a numerose variazioni. 

Metchnikoff e Besredka che ebbero per i primi l'opportunità di pro- 
vocare la febbre tifoidea sperimentale negli chimpanzé, poterono dare la 
prova del valore del metodo. A tre chimpanzé, ai quali avevano iniettato 
sotto cute del virus-vaccino vivente sensibilizzato, somministrarono per 
via orale dei bacilli tifici in cultura viva; nessuno degli animali così trattati 
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contrasse l’infezione tifica sperimentale, mentre un animale controllo non 
vaccinato, ma infettato nello stesso modo, ammalò di febbre tifoidea. 

Queste esperienze non poterono avere una maggiore estensione e si 
fu costretti a servirsi di prove più indirette, quali la presenza nei soggetti 
vaccinati degli anticorpi specifici, che se non costituiscono l'immunità, 
sono dei testimoni delle reazioni difensive di cui è sede l'organismo. 

Le ricerche dimostrarono che dopo la prima iniezione vaccinante 
appare verso il nono giorno nel siero di sangue il potere agglutinante ; 
che il suo tasso s’abbassa dopo la seconda iniezione per aumentare in 
seguito, raggiungendo il massimo verso il 22°-25° giorno (Leishman, Harri- 
son, Hetsech e Kutscher, H. Vincent, ecc.). 

Aumenta del pari il potere battericida dello stesso siero ; in quello di 
individui trattati col vaccino di Pfeiffer e Kolle esso dall'1 % raggiunge 
sette od otto giorni dopo la prima iniezione perfino l’ 1 %;; mentre che col 
vaccino all’etere di Vincent si eleva dall’ 1 % fino ad 1-3000 ed anche più. 

Si è potuto parallelamente mettere in evidenza la produzione di batte- 
riolisine, di opsonine, di stimuline dopo la vaccinazione, e si è dimostrato 
che tali proprietà persistono nei sieri per molti mesi secondo Wright, fino 
a circa sei mesi per Bassenge, per più di un anno secondo Shiga, per due anni 
per Feulerton e qualche volta fino a quattro per Harrison, il che conforte- 
rebbe l’opinione che l’immunità conferita da codeste pratiche vaccinali 
sia solida ed abbastanza durevole. 

Questi fatti sono ancora confermati da casi d’ingestione di culture di 
bacilli tifici vivi, verificatisi in alcune circostanze di laboratorio, sia volon- 
tariamente che in modo accidentale, peri quali Vincent dimostrò il benefico 
influsso esercitato su di essi dalla vaccinazione. 

Queste ultime osservazioni rappresentano delle vere e proprie esperien- 
ze di laboratorio, la cui importanza ed il cui valore sorpassa di gran lunga 
quello della ricerca degli anticorpi; ma noi non abbiamo avuto agio di farne 
e ci siamo dovuti limitare, come la maggior parte degli sperimentatori, 
alla ricerca di quelli. 

Le ricerche sperimentali istituite quest'anno nei diversi laboratori di 
Ospedali di Corpo d’armata hanno dato i risultati che seguono: 

Lovaglio, a Bari, ha ricercato le batteriotropine e le agglutinine in un 
&tuppo di soldati vaccinati contro il tifo da oltre sei mesi con lipovaccino 
T-A-B 1926 I-S-M e che soffrirono i cosidetti elaiomi. Il lavoro pubblicato 
negli Annali d’igiene 1927, anno 37°, viene alle conclusioni che nei soggetti 
esaminati è possibile mettere in evidenza nel loro siero di sangue, anche 

Opo sei mesi dal trattamento vaccinale, agglutinine e batteriotropine ; 
e che mentre il titolo agglutinante è basso, 1:50, 1:100, il titolo batterio- 
tropico è più elevato (1:200). 

Egli ritiene che la presenza di batteriotropine nel sangue sia da consi- 
derarsi come buon indice e misura dello stato immune conferito dalla vac- 
CIinazione stessa, che praticata per via sottocutanea produrrebbe più anti- 
corpi litici che agglutinanti. L'esperimento è stato praticato su 15 uomini. 

Romby, a Firenze, ha ricercato le agglutinine, le batteriolisine e le 
batteriotropine nel siero di sangue di 11 militari vaccinati nel 1926 con 
lipovaccino T-A-B-I-S-M 1926; in alcuni dopo 4 mesi dalla vaccinazione, 
negli altri dopo 7. 
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I risultati sono stati del tutto negativi. Osservazioni fatte su conigli 
e cavie trattati con lo stesso lipovaccino sono anche riuscite negative per 
le agglutinine e le batteriolisine ; pure quelle intese a ricercare nelle cavie 
l’espressione di una immunità istogena, in assenza di quella umorale non 
rivelatasi. 

Seguono ricerche sulla presenza di agglutinine e batteriolisine nel 
siero di sangue di .93 militari vaccinati con lipovaccino T-A-B-I-S-M 1927. 
(nuovo tipo). * 

Le agglutinine per il tifo sono state messe in evidenza nel maggior nu- 
mero dei vaccinati al titolo di 1:60 a 1:200, in qualche soggetto hanno rag- 
giunto il titolo di 1:400 fino ad 1:800. In un numero minore i casi (12 %), 
l’agglutinazione si è mantenuta a titolo basso (1:30-1:40), in 6 soggetti la 
prova agglutinante è riuscita sempre negativa. 

Le batteriolisine per il tifo sono state ricercate in 12 individui vacci- 
nati come i precedenti; la ricerca è riuscita positiva con titolo oscillante da 
1:80 ad 1:120, dimostrando ancora che la comparsa delle batteriolisine si 
verifica quasi di conserva con quella delle agglutinine. 

Le agglutinine sono comparse già dopo otto giorni dalla iniezione, 
aumentano nei giorni successivi, raggiungono il massimo dopo un mese 
circa, diminuiscono in seguito progressivamente per scomparire quasi dopo 
tre mesi. Altre ricerche istituite per rivelare la presenza di batteriotropine 
non avrebbero dato elementi decisivi di giudizio, ariche su quei sieri che 
già presentavano alto potere agglutinante e batteriolitico. 

Negativa è stata la ricerca di agglutinine e batteriolisine in animali 
(conigli e cavie) inoculati con lipovaccino T-A-B-1-S-M 1927 (nuovo tipo) ; 
mentre agglutinine sono comparse in animali della stessa specie trattati 
con emulsioni acquose di bacilli tifici e paratifici B uccisi, attenuati e vivi. 
Molto dubbia sarebbe ancora risultata la protezione verso l’infezione spe- 
rimentale degli stessi animali trattati preventivamente con iniezione 
endoperitoneale di lipovaccino, ed ai quali si praticava dopo otto giorni 
l’inoculazione di emulsioni batteriche vive, per quanto sarebbe confermato 
dagli stessi esperimenti che le cavie, vaccinate o non, resistono alla inocula- 
zione anche per via endoperitoneale di forti dosi di brodoculture di 24 ore 
di bacilli tifici vivi. 

Le ricerche di Romby, a differenza degli altri, sono state eseguite 
presso la Scuola di sanità militare di Firenze. 

Foce, a Milano, ha ripartito le sue esperienze in tre gruppi. In un primo 
gruppo sono comprese le ricerche sul potere agglutinante e su quello bat- 
tericida, esplorati sul siero di sangue di 14 uomini, i quali avevano tutti su- 
bìto la vaccinazione antitifica con lipovaccino T-A-B-I-S-M 1926, circa 
10 mesi prima, mentre aleuni di essi erano stati vaccinati ancora una volta 
con lo stesso lipovaccino cinque mesi dopo la prima vaccinazione. 

Il siero di questi uomini non ha lasciato rilevare per alcuni, anche dopo 
le due lipovaccinazioni, quegli elementi che abitualmente sono ritenuti 
indice d’immunizzazione o che per lo meno l’accompagnano. 

Su questi stessi individui è stata praticata una terza lipovaccinazione, 
ma questa volta col vaccino T-A-B-I-S-M 1927 (nuovo tipo). Fatto un 
primo salasso dopo 15 giorni, i sieri hanno mostrato un potere aggluti- 
nante, calcolato sulla media dell’1:100 (tasso raggiunto o sorpassato), 
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del 64,28 % per il tifo, del 42,80 % per il paratifo A, e del 64,28 % per 
il paratifo B. 

Il potere battericida esplorato in vivo, per il solo tifo, nelle cavie ha 
dato il risultato positivo del 78,28 %. 

Il tasso agglutinante degli stessi sieri, esplorato in epoche successive, 
farebbe desumere all’A. che la produzione di agglutinine, conseguente alla 
vaccinazione col nuovo tipo di lipovaccino, sia più persistente per i para- 
tifi che per il bacillo di Eberth. Risulterebbe ancora che la produzione di 
agglutinine tifo-paratifiche nei rivaccinati, nove mesi dopo le vaccinazioni 
precedenti, si manifesti già fin dal 15° giorno dalla iniezione, raggiungendo 
il massimo verso il 38-40° giorno, decresce in seguito, persiste ancora dopo 
113 giorni, per scomparire dopo i 150 giorni. 

È questo un genere di ricerca che presenta il suo valore, malgrado sia 
stata fatta su individui che avevano subìto, alcuni di essi per ben due vol- 
te, la lipovaccinazione col vecchio tipo, condizione che a prima vista ne 
limiterebbe l’importanza. 

È chiaro che ripetute iniezioni parenterali di materiale antigene, per 
quanto esso siasi dimostrato volta per volta sierologicamente poco attivo, 
finiscano, specie se interviene un nuovo fattore, in questo caso rappre- 
sentato dal vaccino nuovo tipo, per concorrere a provocare una immu- 
nità, se per tale vorrà’ interpretarsi la comparsa di quegli anticorpi, più 
solida e più duratura di quella conferita da una sola vaccinazione con il 
lipo nuovo tipo. 

Se dei rilievi occorrerà fare al lipovaccino vecchio tipo, questi, come, 
vedremo, riguarderanno principalmente il veicolo (olio di vaselina) che 
usato al fine di regolare sul lento ritmo il passaggio in circolo di materiale 
antigene, lo rallenta a tal punto, né sappiamo se in parte riesca anche a 
denaturarlo, da renderlo generalmente inefficace ai fini protettivi, come ci è 
Stato rivelato dalla quasi totale assenza di anticorpi circolanti nei vaccini e 
dalla fiacca difesa istogena al controllo epidemiologico. 

Ma nei vaccinati, esiste una reazione d’ipersensibilità, che appare 
quale unica prova derivante dall’introduzione parenterale per mezzo di 
quel veicolo (olio di vaselina) del materiale antigene ; essa infatti riesce a 
dar ragione del perchè in alcuni episodi epidemici siano stati colpiti princi- 
Palmente quelli che erano stati vaccinati e da poco, ed aggiungiamo su- 
bito con una dose attiva di vaccino dimostratasi insufficiente e che mentre 
l'infezione è decorsa nei più, con caratteri di benignità, per la durata della 
Malattia e per la comparsa di complicanze, in altri individui è stata invece 
apidamente mortale. 

È ben chiaro che intesa così, l’ipersensibilità debba intervenire anche 
Quando il vaccino conferisce l'immunità, ma in questo caso la sua azione 
nociva è transitoria ed è rapidamente superata da quella protettiva rap- 
presentata dalla immunità. 

Alstaedt fin dal 1915 dimostrò che i soggetti che non risultano aver 
Precedenti anammnestici di tifo reagiscono di solito negativamente ad inie- 
zioni intracutanee di estratto di bacillo tifico, mentre reagiscono positiva- 
mente quelli che hanno sofferto il tifo. Colla vaccino-profilassi antitifica la 
sensibilità cellulare a reazioni locali è notevolmente aumentata, sia nei pre- 
cedentemente sani che nei precedentemente colpiti; tale ipersensibilità 
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cellulare artificiale può osservarsi anche dopo dieci anni; così Peters 
ritiene che la vaccinazione antitifica dia ipersensibilità immediata note- 
vole, ma l’ipersensibilità nei soggetti validi è superata nei suoi effetti nocivi 
e concorre a costituire il complesso della immunità ; se così non fosse 
non sapremmo darci ragione del perchè si hanno reazioni generali e locali 
notevoli allorchè si vaccinano individui debilitati per processi da poco 
guariti od in corso, fatti che hanno poi motivato le controindicazioni 
dalla vaccinazione antitifica nei diversi Stati che l’hanno resa obbligatoria 
per le truppe. 

In un secondo gruppo sono comprese le ricerche fatte su 12 nomini 
della classe 1907, che avevano subìto la vaccinazione antivaiolosa un mese 
prima ; le ricerche preliminari del tasso di agglutinazione per il tifo ed il 
paratifo B del potere battericida verso il bacillo di Eberth hanno dato ri- 
sultati negativi. Quindi nessuna apprezzabile influenza della vaccinazione 
antivaiolosa sui poteri agglutinanti e batteriolitici dei sieri, non specifici 

Questi stessi uomini hanno poi subìto il trattamento vaccinale con il 
lipovaccino T-A-B. 1927 I.S.M. (nuovo tipo); la reazione agglutinante 
valutata su di un tasso medio dell’1:100 (raggiunto o spesso superato) non 
sarebbe comparsa prima di un mese, raggiungendo a tale epoca 183,33 % 
per il tifo, 1'8,33 % per il paratifo A, ed il 50 %, per il paratifo B. Il tasso 
più elevato di agglutinazione si è avuto verso il 40° giorno: esso va di pari 
passo col potere battericida ; entrambi diminuiscono verso il 48° giorno 
per scomparire del tutto (nei rapporti del bacillo tifico ) verso il 70° giorno. 

Le agglutinine per i paratiti persisterebbero di più che non per il tifo, 
come pure il potere batteriolitico sarebbe ancora presente quando è già 
scomparso il potere agglutinante per gli stessi germi. 

Un terzo gruppo di 12 militari è stato sottoposto ad enterovaccinazione 
col vaccino in pastiglie dell'Istituto sieroterapico milanese; per tutti loro le 
prove di agglutinazione e del potere battericida sono risultate negative. 

L'A. conclude che, allorchè si voglia conferire una solida immunità 
durante un periodo epidemico di febbre tifoide, occorre praticare due 
lipovaccinazioni antitifiche alla distanza di 40-60 giorni l’una dell’altra ; 
questo intervallo di tempo corrisponde al periodo nel quale si è rilevato una 
maggiore quantità di anticorpi circolanti (agglutinanti e battericidi) nei 
raccinati. 

Praticando la ordinaria vaccinazione antitifica alle reclute 20 giorni 
dopo quella antivaiolosa (fra la seconda metà di maggio e la seconda di 
giugno), come attualmente si fa, l'epoca della seconda eventuale lipovac- 
cinazione coinciderebbe con i primi dell’agosto successivo ; il Foce si 
riserba di sperimentare se per questa seconda vaccinazione potrà utiliz- 
zarsi la via orale anzichè la sottocutanea, fatto che potrebbe presentare i 
suoi vantaggi. 

Mennonna, a Napoli (Istituto d'igiene), ricercando, le agglutinine e le 
batteriotropine nel siero di sangue di 30 militari della classe 1906 trattati 
con lipovaccini T-A-B 1926 I-S-M (vecchio tipo), nonchè in quello di 
conigli inoculati con lo stesso lipovaccino, viene a conclusioni negative; 
mentre è riuscito a mettere in evidenza agglutinine ad alto titolo e discreta 
quantità di batteriotropine in conigli trattati con iniezioni d’idrovaccino 
alla Wright. \ 
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Germino, a Napoli, al quale si è presentata la possibilità di estendere le 
ricerche a più di 400 uomini, ha studiato il problema sotto aspetti dif- 
ferenti. 

Va premesso che la Direzione centrale di sanità militare aveva stabi- 
lito che le reclute della classe 1907 del Corpo d’armata di Napoli fossero 
vaccinate con prodotti fabbricati dal locale Istituto sieroterapico nazionale, 
la maggior parte con lipovaccino misto T-A-B, mentre alcuni reparti lo 
fossero con enterovaccino sia in forma seiropposa che in pastiglie compresse 
(enterovaccinazione alla Besredka), ed altri uomini ancora con l’enterovac- 
cino in compresse dell’Istituto sieroterapico milanese. 

Si presentava allora l’occasione di praticare l'esperimento su di un 
numero cospieuo di uomini, ma bisognava per ovvie ragioni limitarsi 
ad un solo tipo di ricerca, che estesa a tanti individui, potesse servire in 
secondo tempo come base per il prosieguo delle indagini cliniche ed epide- 
miologiche. 

La ricerca ha mirato alla messa in evidenza ed alla successiva valuta- 
zione del solo potere agglutinante nei sieri dei vaccinati, in qualunque 
guisa lo fossero stati (idrovaccini, lipovaccini, enterovaccini ece.); né starò 
qui a dilungarmi molto sul criterio che hanno fatto preferire sugli altri 
tale tipo di ricerca. Si voglia o non attribuire alle agglutinine valore di 
fattore immunitario, non si può loro negare quello di rappresentare almeno 
dei testimoni di una modificazione umorale dell’organismo, sia in seguito 
all’infezione in atto o sofferta, che al trattamento vaccinale praticato. 

Dànno agglutinine: il siero di sangue d’individui affetti da tifoide in 
atto, quello di guariti, quello di vaccinati, qualunque siano le condizioni 
di tempo e di modo nelle quali il fenomeno abbia la possibilità di esplicarsi. 

È ammesso e dimostrato da molti che il potere agglutinante si esplichi 
anche quando sono presenti nel siero di sangue altri fattori, ai quali si vuole 
attribuire maggiore importanza nel meccanismo immunitario (potere bat- 
tericida, batteriotropico, batteriolitico ecc.), non importa gran ché, se pur 
presente, esso non sempre proceda di pari passo con essi ; né può affermar- 
si in senso assoluto che esso sia destituito di qualunque valore indice della 
gravità dell’infezione, allorché si voglia tener presente che spesso manca 
nei casi gravissimi ad esito letale, e si rivela quasi sempre in quelli che evol- 
vono in guarigione. 

Senza andar troppo lontano, basterebbe scorrere rapidamente il 
recente lavoro di Bajla sull’ileotifo (1926) per rilevarvi che in quasi tutti i 
casi citati era presente la reazione agglutinante del siero (reazione di Gru- 
ber-Widal), e quasi tutti vi compaiono guariti. 

Altro è dire che l'immunità sia costituita dal fenomeno agglutinante, 
da solo od in modo preponderante, e credo che ben pochi lo abbiano pen- 
sato o lo pensino tuttora, altro è dire che il potere agglutinante non possa 
rappresentare uno dei segni del grado d’immunità ; a rigore di termini ciò 
non potrebbe neanche sostenersi per nessuno degli altri anticorpi più o 
meno dosabili in vivo od in vitro. 

Agglutinine compaiono negli ammalati di tifoide in atto, compaiono 
nei guariti, passano a volte dalla madre ammalata al feto secondo le ri- 
cerche di Jehle, di Lohr, nonchè dal latte delle puerpere che hanno superato 
la malattia ai bambini allattati da esse, secondo Widal e Sicard : fatti 
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riosservati negli animali (cavie e conigli) da Remlinger, Staiibli e da Dieu- 
donné ; compaiono nei vaccinati per via parenterale, qualche volta anche 
nei vaccinati per os, secondo le ricerche di Dietrich nel 1922, secondo il 
quale la vaccinazione per os rientrerebbe nel quadro della immunità umo- 
rale; perchè dunque privarle di un qualsiasi valore nei riguardi della 
immunità ? 

Eppure non si negò loro un certo favore quando si trattò di accreditare 
i primi tipi di vaccini, gl’idrovaccini alla Wright, alla Pfeiffer-Kolle, alla 
Vincent, ecc., i quali come si è provato, malgrado i loro inconvenienti 
conferivano una sufficiente immunità. Senonchè, sì è visto che un pò a 
screditare le agglutinine contribuì specialmente il lipovaccino vecchio tipo, 
diciamo così per intenderci; si è detto e giustamente che il lipovaccino 
T-A-B. (vecchio tipo) dava scarsissima quantità di agglutinine e che a 
volta non si riscontrano in modo assoluto subito dopo la pratica vaccinale ; 
ma, quasi a voler salvare un po’ il prestigio del vaccino stesso, si disse 
pure che ciò non infirmava il suo valore profilattico, aggiungendo che il 
fenomeno troverebbe riscontro nelle più recenti opinioni, secondo le quali 
l’agglutinazione non starebbe più a rappresentare una reazione d’immu- 
nità, bensì d’infezione. 

È pur vero che se quel tipo di lipovaccino non dava agglutinine non 
cònferiva neppure immunità (episodi epidemici ricordati, ecc); ora c'é da 
domandarsi se tali opinioni saranno rimaneggiate allorchè si sa o si saprà 
che tanto il lipovaccino T-A-B 1927 I-S-M (nuovo tipo), quanto gli altri 
che abbiamo preparato a Napoli in via sperimentale, dànno agglutinine 
e molte; altrimenti come potrebbero esse in questo caso rappresentare 
una reazione d’infezione, che non v'è e non una reazione d’immunità che 
potrebbe esserci e ce lo diranno le successive indagini epidemiologiche e 
cliniche ? 

Nei rapporti fra antigeni, anticorpi ed il complesso immunità risul- 
tante è opinione di molti che il processo dell’agglutinazione non possa 
essere deliberatamente svalutato. 

Lasciando, da parte come dice Rondoni, la teoria di Herzfeld e Klin- 
ger, che ha vari punti deboli, specie la non spiegata proporzione quantitati- 
va fra anticorpi prodotti ed antigene usato, la reazione agglutinante, 
avente valore di reazione immunitaria, è riconducibile essenzialmente a 
fenomeni colloidali. 

Le agglutinine si legano ai corpi batterici secondo le leggi dell’assor- 
bimento, ed i noti studi di Eisenberg e Volk hanno dimostrato che i batte- 
ri fissano una quota proporzionalmente maggiore di agglutinine da una 
diluizione meno concentrata che non da una più concentrata; e si è potuto 
calcolare la formula della curva di fissazione delle agglutinine che corri- 
sponde proprio a quella di Freundlich per i fenomeni di assorbimento. 

Mentre la sospensione batterica prima della fissazione degli anticorpi 
si comporta come un colloide emulsoide, e non è flocculato dagli elettroliti 
in bassa concentrazione, dopo la fissazione delle agglutinine quella sospen- 
sione è come denaturata, ha acquistato il carattere di sospensione non pro- 
tetta, di un suspensoide, ed è sensibilissima agli elettroliti, tanto che ba- 
stano quelli della soluzione fisiologica per floccularla. 

Tuttavia questa interpretazione puramente colloidale non spiega, e 
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secondo Schade, è probabile che non sarà spiegabile sulle attuali basi chi- 
mico-fisiche, la specificità delle reazioni immunitarie, non assoluta, ma 
certo caratteristica in confronto ai modelli inorganici, artificiali creati 
da Landsteiner e Jagic con colloidi ben definiti, e da Doerr, con i quali 
essi hanno riprodotto le più tipiche reazioni colloidali (emolisi, agglu- 
tinazione, ecc). 

Fra le due fasi dell’agglutinazione, quella della fissazione dell’anti- 
corpo e quella della comparsa della modificazione chimico-fisica, s’inter- 
cala un processo misterioso per il quale la concezione geniale e puramente 
chimica di Ehrlich conserva tutto il suo valore espositivo ed illustrativo 
sulla specificità della reazione fra antigeni ed anticorpi. Essa in questo caso 
va orientata verso le non meno misteriose funzioni ed attività dei proteici; 
e le interessanti ricerche di Barinetti sono lì a confermare che il 
potere agglutinante specifico dei sieri è una funzione delle proteine lio- 
fobe di Ruppel, globuline che precipitano nelle soluzioni povere di elet- 
troliti. 

Abbiamo tanto premesso per indicare come anche il potere aggluti- 
nante prescelto quale elemento diseriminante delle nostre ricerche, è 
stato assunto, malgrado le riserve derivanti dall’atmosfera di relatività 
che lo circonda, quale un elemento che vantando delle benemerenze, si 
prestasse più degli altri a farci saggiare l’attività dei vaccini antitifici 
già in uso, ed a modellarne e plasmarne gli altri verso di esso più 
attivi. 

Pare che i risultati ottenuti abbiano corrisposto alle nostre aspet- 
tative. 

Le ricerche sperimentali iniziate presso il laboratorio di biologia me- 
dica dell’ospedale militare di Napoli, sono continuate per un periodo di 
quattro mesi, dal giugno a tutto settembre 1927, e si sono estese a 420 
uomini appartenenti a vari reparti della guarnigione di Napoli. 

Le esperienze sono state condotte secondo tutti i dettami di tecnica 
in uso ed i risultati vagliati secondo la maggiore obbiettività. Le ricerche 
sì sono susseguite su gruppi di 30 uomini ciascuno, qualche volta di 60, 
e quasi sempre nelle stesse condizioni, ricercate ed ottenute con cura. 

Ciascun individuo ha subito il salasso preventivo e il trattamento 
vaccinale nello stesso giorno; poi il salasso consecutivo dopo un numero di 
giorni eguale per ciascun gruppo e per ciascun vaccino usato. I salassi 
e le vaccinazioni sono stati eseguiti il mattino a digiuno; la reazione 
agglutinante è stata praticata su sospensioni batteriche in soluzione fi- 
siologica sterile al 0,85 %, la cui agglutinabilità era preventivamente 
saggiata con sieri ad alto titolo e di provenienza diversa. 

Le diluizioni del siero sono state condotte secondo le norme classiche 
volumetriche e le prove in serie delle diluizioni progressive più sospensione 
batterica, sono state esaminate dopo una permanenza di 24 ore in termo- 
stato a 37°; i risultati registrati allorchè macroscopicamente netti. 

È stato assunto per tutti, come valore medio del tasso agglutinante, 
la diluizione 1:100, sia perché è stato difficilmente raggiunto nelle prove 
positive di agglutinazione preliminare, sia perché i salassi consecutivi 
erano fatti succedere alla vaccinazione dopo un periodo minimo, calcolato 
per i diversi tipi di vaccino, da 8 a 15 giorni. 


2 — Min. Guerra - Giornale di Medicina Militare, 
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I valori agglutinanti sono riportati al netto, sottratti cioè della percen- 
tuale di agglutinazione preliminare positiva, corrispondente allo stesso 
tasso. 

Eccone i risultati sommari, i cui dettagli sono esposti in un lavoro in 
corso di pubblicazione: 


RICERCHE DELLA REAZIONE AGGLUTINANTE 
IN INDIVIDUI ENTEROVACCINATI — BESREDKA, 


1° Enterovaccino antitifico e paratifico A B preventivo dell'Istituto 
sieroterapico nazionale di Napoli (1927). Forma di emulsione sciropposa. 
Dose vaccinale cc. 50 contenente 100 miliardi di germi uccisi del tifo e 50 
miliardi di ciascuno dei due paratifi A e B, ripartita in tre giorni con- 
 secutivi. 
La vaccinazione è stata preceduta il primo giorno dall’ingestione 
di un purgante salino. 
Vaccinati 30 uomini del 40° reggimento fanteria (11 giugno 1927). 
Ricerca dell’agglutinazione 10 giorni dopo la prima ingestione del 
vaccino. 


Risultati negativi per il tifo, il paratifo A e B. Nessuna reazione gene- 
rale (febbre, senso di stanchezza); non reazioni locali (disturbi enterici). 


20 Enterovaccino antitifico e paratifico I. S. N. 1927. In forma di 
pastiglie. Dose vaccinale 4 pastiglie (contenenti la quantità dei germi 
come per il precedente) più 2 pastiglie di bile di bue secca, ognuna delle 
quali è ingerita un’ora prima delle pastiglie di vaccino. La dose è stata ri- 
partita in due volte, a giorni alterni. 

Vaccinati 30 uomini del 31° reggimento fanteria (8 giugno 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione 10 giorni dopo la prima ingestione del 
vaccino. 

Risultati negativi per il tifo, per i paratifi A e B. Nessuna reazione 
generale e locale. 


3° Enterovaccino misto preventivo tifo e paratifi A e B. Istituto siero= 
terapico milanese 1927. Forma in compresse. Dose vaccinale 8 compresse, 
ognuna delle quali contiene 12,5 miliardi di bacillo tifo, 6,25 miliardi di 
ciascuno dei due paratifi A e B più estratto secco pari a ce. 2,5 di bile 
fresca. La dose è stata somministrata per due mattine di seguito, in ra- 
gione di quattro compresse per volta. 
Vaccinati 30 uomini della 10% compagnia di sanità (10 luglio 1927). 
Ricerca agglutinazione 10 giorni dopo della prima ingestione del vaccino. 
Risultati negativi per il tifo ed i paratifi A e B. Nessuna reazione 
generale e locale. 


4° Vaccino misto T-A-B. In sospensione glicerica preparato dall’I- 

stituto sieroterapico nazionale (a nostra richiesta e secondo nostre indica- 
zioni), per via pertonsillare. . 

Sospensione glicerica contenente per cc. 40 miliardi di bacilli del tifo 

e 30 miliardi di ciascuno dei paratifi A e B, uccisi con l’etere, applicata 

mediante pennellazione a giorni alterni sulle tonsille e sull’epifaringe, 


VACCINAZIONI ANTITIFICHE NELL'ESERCITO 19 


per sette volte. Vaccinati 30 uomini della 10* compagnia di sanità (21 lu- 
glio 1927). 

Ricerca agglutinazione dopo 15 giorni dalla prima applicazione del 
vaccino. 

Risultati positivi tifo 6,66 %, negativi paratifo A, positivi paratifo 
B 6,66 %. 

Nessuna reazione generale, lievissima reazione locale (modico arros- 
samento e tumefazione delle fauci). 


Sono risultati che confermano per gli enterovaccini, quelli ottenuti 
dagli altri sperimentatori e che tutti insieme meritano un breve commento. 

È noto che le prime esperienze d’immunizzazione per os controil 
tifo rimontano al 1910, allorehè Metchnikoff e Besredka all’Istituto Pa- 
steur, somministrarono a degli chimpanzé, allo scopo di controllare la 
efficacia di aleuni vaccini, delle culture di bacilli tifici uccisi col calore ; i 
risultati parvero allora accreditare l’opinione che l’assorbimento di pro- 
dotti batterici per la via intestinale sia suscettibile di provocare un certo 
grado d’immunità. 

Successivamente in Francia, Conrmont e Rochaix nel 1911, e Lumière 
e Chevrotier nel 1914, esperimentando su altri animali (capre, conigli e 
cavie) poterono dare una conferma sperimentale di tale immunità, mettendo 
in rilievo anche la comparsa nel siero degli animali iniettati per via intesti- 
nale (rettale) mediante lavaggio, di proprietà agglutinanti, batteriolitiche 
e battericide. 

Altri tentativi furono fatti in Germania fra il 1906 ed il 1910, su cavie 
e su topi, da Loeffler, Kutscher e Meinicke, da Wolf e da Bruckner, i quali 
dimostrarono che la vaccinazione per os contro i bacilli del gruppo tifico 
era non solo possibile, ma anche facile ad effettuarsi. 

Tuttavia essi, ad eccezione di Loeffler, pensarono che si trattava d’im- 
munità generale, non solo perchè avevano riscontrato nel siero degli ani- 
mali vaccinati agglutinine ed altri anticorpi, ma sopratutto perchè gli 
animali vaccinati per via enterica erano in condizioni di resistere tanto 
alla prova infettante per os, quanto alla inoculazione sottocutanea 
del virus. 

Dopo la guerra Besredka riprese lo studio sperimentale del problema 
della vaccinazione antitifica specialmente per delucidarne, come egli dice, 
il meccanismo, nonchè la natura della immunità che si determina nella feb- 
bre tifoidea. I risultati di numerose esperienze su conigli dimostrarono che 
era possibile ottenere mediante l’ingestione preventiva di bile una speciale 
permeabilità della superficie intestinale che permetteva ai bacilli ingeriti 
(morti) di essere riassorbiti dalla parete intestinale e di provocare la com- 
parsa di una speciale forma d’immunità, che a sua volta si manifestava 
con impermeabilità della stessa parete verso bacilli vivi, impedendone il 
passaggio in circolo; questa si manifestava già dopo il terzo giorno dalla 
vaccinazione. 

Dopo questi fatti il concetto che si aveva sulla immunità antitifica, 
risultante sia dalla malattia in precedenza sofferta che dalla vaccinazione, 
si è radicalmente modificato ; essa sarebbe tanto serica, quanto e sopratutto 
istogena. 
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Per l'immunità che si stabilisce in seguito ad una febbre tifoide sof- 
ferta, non sorprende che ciò così avvenga, trattandosi che l'intestino in 
questo caso è come impregnato dall’antigene tifico. Queste condizioni sem- 
brerebbero differenti nei vaccinati, tuttavia Besredka sostiene che i bacilli 
tifici, paratifici e dissenterici hanno una tale affinità per l’intestino, che vi 
giungono sempre qualunque sia la via per la quale vengono somministrati. 
L'enterotropismo di questi mierobi si manifesterebbe in modo evidente 
quando s’iniettano le culture per via sottocutanea ; malgrado la lunghezza 
del tragitto che è loro imposto, malgrado tutto ciò che separa la cute dal- 
l'intestino, essi verrebbero ancora ad elaborare in quest’organo l'immunità 
in questione. 

Sembrerebbe logico che l'immunità diverrebbe di tanto più solida a 
misura che i germi arrivano in numero maggiore in contatto con le cellule 
recettive (intestinali); si è perciò prescelta la via orale supponendo che 
così i germi giungano più direttamente a destinazione; è necessario però che 
la parete intestinale sia liberata dal suo strato di muco che la ricopre, 
mediante la somministrazione preventiva di un colagogo (bile, benzoato di 
sodio in capsule nei Typhus-Immunoids di Laboschin, ecc.). 

Il metodo viene attualmente esteso alla vaccinazione umana: tuttavia 
le obbiezioni che gli si fanno non sono poche ed i risultati finora ottenuti 
sono non del tutto favorevoli; occorrerà farne una larga applicazione e giu- 
dicare principalmente sui risultati epidemiologici e non sulla comparsa degli 
anticorpi circolanti, che aleuni hanno potuto mettere in rilievo, mentre a 
noi la ricerca è riuscita del tutto negativa. 

L'applicazione peritonsillare di vaccino antitifico-paratifico, da noi 
tentata forse per i primi, malgrado la bassissima percentuale di risultati 
positivi ottenuti nelle reazioni agglutinanti, non può per ora fornirci aleun 
criterio sulla possibile immunità conferita. Ciò potrà risultare in seguito al 
controllo epidemiologico. 

Seguono le ricerche sulla vaccinazione praticata per via sottocutanea, 
avendo del tutto scartata la via endovenosa, secondo il metodo di Loeffler, 
anche se utilizzata per semplice controllo, stante la delicatezza della tecni- 
ca e sopratutto per la notevole vivacità delle reazioni da essa provocate 
che non ne consigliano l'adozione per le truppe. 

Si è praticata invece una vaccinazione controllo con idrovaccino. 


5° Idrovaccino misto T-A-B (Vincent) I-S-N 1927. 

Contiene per ec. 700 milioni di bacillo del tifo e 300 milioni di ciascuno 
dei bacilli paratifici A e B. Dosi vaccinali progressive da cc. 0,5-1-1,50, 
iniettate nel connettivo sottocutaneo delle regioni sottoclavicolari, a di- 
stanza di 8 giorni l’una dell’altra. , 

‘ Vaccinati 30 uomini della 10® compagnia di sanità (12 luglio 1927). 

Ricerca dell'agglutinazione dopo 8 giorni dalla 18 iniezione (20 lu- 
glio 1927). E 

Risultati positivi, tasso 1:100, Tifo 25 %. Paratifo A 8,33 %, negativi 
per il paratifo B. 

Ricerca dell’agglutinazione dopo 8 giorni dalla 24 iniezione (28 lu- 
glio 1927). 

Risultati positivi, tasso 1:100. Tifo 58,33 %, paratifo A 25 %, para- 
tifo B 16,66 %. 
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Ricerca dell’agglutinazione dopo 8 giorni dalla 3 inieziohe (5 ago- 
1927). 

Risultati positivi, tasso 1:100. Tifo 96,66 %, paratifo A 33,33 %; 
paratifo B. 16,66 %. 

I tassi agglutinanti per il tifo hanno raggiunto per alcuni anche valori 
da 1:500 1:800-1:1000. 

Discreta reazione generale dopo le due prime iniezioni, trascurabile 
la reazione locale. 


6° Lipovaccino misto T-A-B Istituto sieroterapico nazionale di Na- 
poli 1927. Dose vaccinale ec., 1 contenente mmg. 5,5 di germi (mmg. 2,5 
bacillo tifico, ed 1,5 di ciascuno dei due paratifi A e B). 

Vaccinati 30 uomini del 1° reggimento bersaglieri (8 giugno 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione 15 giorni dopo la vaccinazione. 

Risultati negativi per il tifo ed il paratifo B, positivi nel 3,33 % per 
il paratifo A. 

Ricerca dell’agglutinazione dopo 3 mesi dalla vaccinazione. Risultati 
negativi per il tifo ed il paratifo B, si mantiene il risultato positivo per 
il paratifo A nel 3,33 %. 

Nessuna reazione generale, trascurabile e passeggiera reazione locale, 
a distanza di 3 mesi nessun indurimento infiammatorio (elaioma) nel sito 
della iniezione. 

Seguono i risultati delle vaccinazioni praticate con lipovaccini prepa- 
rati con veicoli oleosi vegetali ed animali dell’Istituto sieroterapico nazio- 
nale di Napoli, su nostra richiesta ed indicazioni, di cui i dettagli di pre- 
parazione sono riferiti nel citato lavoro in corso di pubblicazione. 


7° Lipo-olive misto T-A-B. 

Dose vaccinale 1 ce. contenente mmg. 5,5 di germi, dei quali mmg. 2,5 
del bacillo tifico, mmg. 1,5 di ciascuno dei due paratifi A_e B, sospesi in 
olio di olivo deacidificato, fornito in fiale da ce. 5 dall'Istituto chimico-far- 
maceutico di Torino per l’uso degli ospedali militari. 

Vaccinati 30 uomini della 10* compagnia di sanità (8 luglio 1927). 

Risultati positivi, tasso 1:100 tifo 53,33 %, paratifo A 16,66 %, 
paratifo B 53,83 %. 

Discreta reazione generale, accenno di reazione locale, in pochi casi 
alquanto protratta. 


8° Lipo-aravhide misto T-A-B. Dose vaccinale ecc. contenente lo 

stesso numero di germi del precedente, sospesi in olio di arachide (tipo 
extra) acquistato dal commercio locale. 

Vaccinati 30 uomini della 108 comp. sanità (23 luglio 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione dopo 10 giorni dalla iniezione. 

Risultati positivi, tasso 1:100, tifo 53,33 %, paratifo A 36,67 %; Ppa- 
ratifo B 76,66 %. 

Modica reazione generale, trascurabile quella locale. 


90 Lipo-mandorle misto T-A-B. Dose vaccinale ce. 1 contenente 
lo stesso numero di germi del precedente, sospesi in olio di mandorle dolci 
fornito dalla locale farmacia militare. 

Vaccinati 30 uomini della 10% compagnia di sanità (1° agosto 1927). 
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Ricerca dell’agglutinazione 10 giorni dopo dalla iniezione. Risultati 
positivi, tasso 1:100, tifo 76,66 %, paratifo A 10,33 paratifo B 46,66 %. 
Modica reazione generale, tracurabile quella locale. 


10° Lipo-merluzzo misto T-A-B. Dose vaccinale cc. 1 contenente 

lo stesso numero di germi del precedente, sospesi in olio di fegato di mer- 
luzzo fornito dalla locale farmacia militare. 

Vaccinati 30 uomini della 10% compagnia di sanità (26 luglio 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione 10 giorni dopo l’iniezione. 

Risultati positivi, tasso 1:100, tifo 66,66 %, paratifo A 50 %, para- 
tifo B 50 %. 

Modica reazione generale, nessuna o quasi reazione locale. è 


11° Lipo-doppio misto T-A-B. (arachide merluzzo). Dose vaccina- 

le cc. 1 contenente lo stesso numero di germi del precedente, sospesi in 
una miscela a parti uguali di olio di arachide e di olio di fegato di 
merluzzo. 

Vaccinati 30 uomini della 10® sezione disinfezione (7 settembre 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione 10 giorni dopo dalla iniezione. 

Risultati positivi, tasso 1:100 73,33 %; paratifo A 66,66 %, paratifo B 
66,66 %. 

Modica reazione generale, trascurabile quella locale. 


12° Lipo-triplo misto T-A-B. (olive-mandorle-merluzzo). Dose vac- 

cinale ce. 1 contenente lo stesso numero di germi del precedente sospesi 
in una miscela a parti uguali di olio di olive, mandorle e merluzzo. 

Vaccinati 30 uomini della 10% compagnia di sanità (22 agosto 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione dopo 10 giorni dalla iniezione. 

Risultati positivi, tasso 1-100, tifo 56,67 %, paratifo A 40 %, para- 
tifo B 50 %. 

Modica reazione generale, trascurabile quella locale. 


13° Lipovaccino misto T-A-B Istituto sieroterapico milanese., 1927 
nuovo tipo, avuto in esperimento dalla Direzione centrale di sanità 
militare. 

Dose vaccinale ce. 1. 

Vaccinati 60 uomini della 10% sezione disinfezione e compagnia sa- 
nità (19 e 20 agosto 1927). 

Ricerca dell’agglutinazione dopo 10 giorni dalla iniezione. 

Risultati positivi, tasso 1:100, tifo 41,66 %, paratifo A 30%, paratifo 
B 23,33 %. 

Modica reazione generale, trascurabile quella locale. 


I risultati delle nostre esperienze finora dimostrerebbero, ed ancor più 
se verranno confermati, che è bastato variare il veicolo oleoso, considerando 
inalterati gli altri fattori, perchè sia cominciata a comparire nel siero dei 
lipovaccinati la reazione agglutinante, la cui variazione percentuale, per 
un determinato tasso, ha seguìto molto davvicino la natura dell’eccipiente 
adoperato. 

Scartato a priori l’eccipiente minerale (olio di vaselina) per i noti 
insuccessi avuti dagli altri, confermati anche da noi, e saggiate le attività 
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dei vaccini preparati con alcuni oli vegetali ed olio di fegato di merluzzo, 
si è visto che i risultati migliori erano dati dalle miscele olii vegetali più 
olio di fegato di merluzzo. 

Il fatto non sembra privo d’interesse, perchè fa pensare che il centro 
di gravità, per così dire, tende a spostarsi nel processo d’immunizzazione 
verso la concezione di un più attivo intervento dei lipoidi nella funzione 
antigena. 

I lipoidi, come è noto, sono composti che hanno in comune la proprietà 
di essere solubili nei narcotici della serie alinfatica; essi infatti per strut- 
tura chimica non presentano caratteri tali da poter costituire un gruppo 
omogeneo e distinto, nel quale sono compresi, ad esclusione dei grassi 
neutri i fosfatidi, i cerebrosidi, un gruppo costituito da composti chimica- 
mente non ancora ben definiti, e le colesterine. 

Sebbene da tempo si sia ritenuto possibile considerare i lipoidi come 
antigeni, solo recentemente è stato possibile mettere in rilievo le condizioni 
nelle quali essi acquistano tale proprietà. 

Diversi autori, con risultati non sempre concordanti, hanno tentato di 
dimostrare il potere antigene dei lipoidi batterici : Waelsch, iniettando un 
ceppo di bacillo subtilis aveva ottenuto antisieri che deviavano il comple- 
mento in presenza di estratti acetonici degli stessi bacilli ; estratti inca- 
paci per sé a suscitare la formazione di anticorpi. L'autore spiegava questo 
fatto con la presenza di tracce di proteine nei lipoidi. 

Meyer, iniettando grandi quantità di lipoidi di vermi piatti (tenie), inso- 
lubili in acetone, riuscì ad avere antisieri specifici, capaci di reagire in modo 
spiccato (in prove di deviazione del complemento) con estratti aleoolici e 
debolmente con antigeni proteici ; egli estese le sue ricerche ai lipoidi dei 
batteri, particolarmente a quelli del bacillo della tubercolosi, e come aveva 
osservato per i lipoidi delle tenie, riuscì con essi a suscitare nel siero di 
animali da laboratorio, là formazione di ambocettori capaci di deviare il 
complemento in presenza dei lipoidi usati per il trattamento. 

Stuber dopo ripetute iniezioni di grassi e lipoidi del bacillo del tifo, 
avrebbe osservato la produzione di agglutinine per lo stesso bacillo ; Halber 
ed Hirzfeld con bacilli dissenterici, tipo Shiga, hanno ottenuto antisieri 
capaci di reagire con lipoidi, senza però aleuna specificità. Risultati positi- 
vi recenti sarebbero quelli di Warden, che in grassi specifici estratti da bat- 
teri avrebbe riscontrato proprietà antigene ; e di Zurukzoglu, che, iniettan- 
do negli animali l'estratto benzolico di culture essiccate di bacilli tifici, ha 
rilevato una netta reazione agglutinante per i bacilli stessi. 

Ma le ricerche più estese in proposito sono quelle di Much e collabora- 
tori che hanno studiato lungamente le proprietà dei lipoidi e dei grassi dei 
batteri acido-resistenti. Fu osservato che la produzione di anticorpi ca- 
paci di reagire în vitro con i lipoidi è tanto più scarsa e lenta quanto 
più puri sono i lipoidi, mentre è facile e rapida quando i lipoidi sono iniet- 
tati in associazione a sostanze di natura proteica. 

Per Much, Kleinsechmidt, e K. Meyer, le miscele di lipoidi e proteine 
sarebbero molto attive per la produzione di anticorpi verso ciascuno dei 
costituenti presi separatamente, mentre per Schmidt ed altri il lipoide 
sarebbe così legato alle proteine che non è possibile scindere le proprietà 
antigene dei due componenti. 
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Tuttavia la miscela di un lipoide con una proteina, anche senza la 
formazione di un nuovo composto stabile, favorirebbe la formazione di 
anticorpi, analogamente a quanto avviene per altri corpi, come Gay, 
Robertson, Browning e Wilson avrebbero dimostrato per la caseina e la 
globina. 

E così Landsteiner, che ha messo in rilievo che gli apteni, sostanze 
solubili in alcool che reagiscono in vitro ma che sono incapaci di suscitare 
anticorpi nell’organismo, diventano antigeni quando vengono coniugati 
ad un corpo proteico. 

Lipoidi batterici, già legati alle proteine costitutive dei germi ed im- 
mersi con questi in un mezzo oleoso (olio di fegato di merluzzo) molto ricco 
a sua volta di altrilipoidi: ecco le condizioni verificatesi nei lipovaccini 
preparati con olio di fegato di merluzzo, cui corrisponde un’altra percen- 
tuale di potere agglutinante del siero degl’individui vaccinati. 

Potrà discutersi sul modo di coniugarsi dei lipoidi del mezzo oleoso 
(lipoidi esogeni) a corpi proteici, rappresentati dai germi, forse pel tramite 
degli stessi lipoidi batterici, ed un qualche sospetto nasce dal fatto che i 
germi inizialmente sospesi nel mezzo oleoso, raddensandosi in seguito, 
assumono l’aspetto di una massa di color giallo-marrone (probabile adsor- 
bimento da parte dei batteri del lipocromo dell’olio di fegato di merluzzo 
e con esso dei costituenti lipoidei), e potrà riconsiderarsi se si sono verifi- 
cate condizioni analoghe a quelle in cui altri si sono trovati; ma i fatti 
esposti sussistono. 

Che negli anticorpi agglutinantisiacompresa unafrazione antilipoidea, 
verso i lipoidi batterici, pare finora già messo in rilievo ; che questa atti- 
vità antilipoidea dei sieri possa essere accresciuta, anche se in modo non 
specifico, dalla introduzione associata, parenterale, di altri lipoidi apparte- 
nenti al mezzo (veicolo oleoso), col risultato di rinforzare l’azione comples- 
siva dell’anticorpo (agglutinante) sull’antigene, è un fatto che potrebbe 
sospettarsi dalla constatazione dei risultati avuti, sul quale tuttavia non 
m'’indugierò oltre, per non rendere più oscuro un problema che tutti cer- 
cavamo di rischiarare. 


Concludendo, ci è lecito affermare in quanto viene riconosciuto da più 
parti : 


1° Che l’enterovaccinazione antitifico-paratifica alla Besredka, 
effettuata con pastiglie ed emulsioni sciroppose di germi con o senza bile, 
non provoca nei vaccinati la comparsa in circolo di anticorpi sicuramente 
dimostrabili fra quelli già noti (agglutinanti, battericidi e batteriolitici); 


2° Che ove mai nel prossimo avvenire potrà esser dimostrato che 
questa vaccinazione conferisce sufficiente immunità, la pratica vaccinale, 
per la facilità di somministrazione del vaccino, per l'assenza assoluta di 
reazioni post-vaccinali, per la sua innocuità, non avrebbe alcuna contrin- 
dicazione e potrebbe essere attuata senza tema nel maggior numero dei 
soggetti. 

3° Che il tentativo di vaccinazione per via tonsillare, per le modalità 
di sua esecuzione e per gli scarsissimi risultati agglutinanti parziali che ha 
dato, presenta per ora semplice valore di ricerca di laboratorio; salvo le 
deduzioni che potranno trarsi in seguito dal controllo epidemiologico. 
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4° Chei lipovaccini misti T-A-B, finora preparati con eccipiente di 
olio minerale (vaselina) /-S-M (vecchio tipo) ed I-S-N 1927, non hanno 
in genere dato luogo alla comparsa in circolo di anticorpi (agglutinanti, 
litici, ecc) rivelabili con i mezzi attualmente in uso. Le rare eccezioni segna- 
late non infirmano questo giudizio globale, in quanto aleune si riferiscono 
a casi speciali, complicati dall’insorgenza di manifestazioni flogistiche 
locali (elaiomi). 

È ammesso che essi diano ipersensibilità e che pertanto non siano stati 
sempre del tutto estranei nello influenzare in modo benefico il decorso della 
infezione tifoidea in un dato numero di vaccinati caduti ammalati; 


5° Che i lipovaccini misti T-A-B., preparati con oli vegetali ed 
animali (di fegato di merluzzo), o vegetali ed animali insieme, in diverse 
combinazioni, dànno luogo, se iniettati negli uomini, alla comparsa di 
anticorpi agglutinanti ; numerosi e con tasso elevato per tutti e tre i germi 
costituenti il vaccino, se si tiene presente che compaiono già fin dal de- 
cimo giorno dalla vaccinazione e che comparativamente essi sono di gran 
lunga più numerosi di quelli che compaiono con gl'idrovaccini alla stessa 
data; 

6° Che le variazioni del tasso percentuale di agglutinazione in rap- 
porto a ciascuno dei germi, pare siano influenzate dalla natura dell'olio 
adoperato ; e che comparativamente le percentuali più alte per tutti e 
tre i germi siano state raggiunte, prima col lipovaccino doppio (arachide- 
merluzzo), associazione oleosa che non pare sia stata mai adoperata da 
altri, specie sull'uomo, poi con il lipo-merluzzo, segue il lipo-triplo (olio 
di olive, mandorle e merluzzo, ecc.) ;_ 

7° Che tutti i lipovaccini preparati con oli vegetali o di merluzzo, 
o vegetali e merluzzo insieme, hanno provocato modiche reazioni generali 
e trascurabili reazioni locali ; nessun ascesso. 

È pertanto dimostrata la loro perfetta tollerabilità da parte dell’orga- 

nismo umano ; 


8° Che il lipovaccino misto T. A, B, I. S. M. 1927, nuovo tipo, dà 
luogo alla comparsa in circolo di agglutinine, batteriolisine, nonchè di 
potere battericida; che le percentuali di agglutinine non differiscono da 
quelle da noi riscontrate nei vaccini preparati con olii vegetali (olive, man- 
dorle, arachide); tuttavia ci sono risultate comparativamente inferiori 
a quelle dateci dalle miscele arachide-merluzzo, merluzzo solo, ed olive, 
mandorle e merluzzo insieme ; 


9° Che i risultati ottenuti ci appaiono attendibili se confrontati 
con quelli degli altri sperimentatori : 


10° Che infine ci appare abbastanza fondato ritenere che la sostanza 
oleosa, veicolo dei germi nel vaccino, non solo non è indifferente di fronte 
alle proprietà immunizzanti dell’antigene, ma domina, a nostro debole 
parere, gran parte del problema della lipovaccinazione. 

Si ritiene infine che sia da preferirsi la confezione del lipovaccino in fiale 
contenenti la dose individuale. Si è più sicuri di somministrare, agitando 
le fiale prima dell’uso una quantità più costante di materiale antigene in 
sospensione. 
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Senza pretendere di aver trovato nulla di nuovo, ci sembra che qual- 
che ostacolo possa considerarsi rimosso, perchè la vaccinazione antitifica 
continui a percorrere la sua via benefica. 

Il giudizio definitivo sulla bontà dei metodi e delle loro varianti nuo- 
ve, spetta senza dubbio alla epidemiologia ed alla clinica; e tale responso 
attenderemo fiduciosi, e lieti se sapremo di non aver fatto finora opera 
vana. 

La prima tappa sulla via additata dalla Commissione del Consiglio 
superiore di sanità, sul finire della sua relazione al Consiglio stesso, è stata 
in parte percorsa ; e gli studi per migliorare la preparazione dei vaccini 
sono stati iniziati con fede e serena obbiettività. 

Restano, è vero, tanto altri fatti quanto mai importanti nel problema 
della vaccinazione ed immunità antitifica che attendono di essere chiariti 
e spiegati. Essi, secondo una felice espressione di Lakemann, rappresentano 
come dei fari, che appaiono all’osservatore superficiale soltanto come luci 
strane, senza speciale significato, che brillano nella lontananza oscura, 
mentre pel navigante esperto sono segnali che a volte indicano punti peri- 
colosi da schivare, ma quasi sempre additano alla sua attenzione la rotta 
da seguire per condurre in porto la nave. 

E di naviganti esperti non si può dire che si difetti sol che si volga lo 
sguardo intorno, oltre ogni confine; e la nave sarà guidata sicuramente 
in porto. Con questo augurio e con questo vaticinio do fine alla relazione, 
ringraziando l’illustre signor presidente per l’onore concessomi di prendere 
la parola, il Congresso per la benevola attenzione prestatami, la Direzione 
centrale di sanità militare, che questi studi volle fossero ripresi con fede e 
vigore rinnovati. 


Il prof. GaBBI apre la discussione sulla relazione del tenente colonnello me- 
dico prof. A. Germino « Vaccinazioni antitifiche nel R. esercito », che è stata alla 
fine salutata da vivissimi applausi. 

Prof. ZironI. — Ha potuto constatare che nei vaccinati l'andamento della 
malattia fu più grave che nei non vaccinati. Vi è cioè ipersensibilità nei vaccinati. 
Dai suoi studi ed esperimenti risulta che la vaccinazione predispone all’infezione, i 
vaccinati sono iperecettivi. Ritiene che ciò avverrà qualunque sia il vaccino usato, 
qualunque sia il suo eccipiente. 

Chiede al relatore notizie sulla età del vaccino usato, considerando che la 
validità di esso è poco durevole. Non si sente di affermare se vi sia rapporto tra 
le agglutinine ed immunità e discute sulle azioni dei leucociti accorsi al punto del- 
l’iniezione e sul loro potere fagocitario. Fa la distinzione fra le agglutinine a piccoli 
fiocchi e agglutinine comuni . 

Prof. PreTI. — Conferma l’aumentata morbilità di questi ultimi anni. L’an- 
tigene ha una funzione che deve essere rilevata : però nella grande guerra si è con- 
statato che il lipovaccino usato ha effettivamente giovato. Come spiegare la con- 
tradizione? Ritiene che il vaccino dia sì immunità, ma di breve durata, e che esso 
giovi maggiormente al vaccinato, per cui egli cessa di essere portatore di bacilli, 
il che è utilissimo. 

Si deve ciò alla formazione di anticorpi. 

Espone il suo concetto sull’enterovaccinazione alla Besredka: se il tubo gastro- 
intestinale è sano, il vaccino passa e giova, in caso contrario non passa e riesce inu- 
tile. Ritiene si debba essere molto circospetti nel dare giudizi in proposito. 

Prof. PontANO. — Ritiene che, se il vaccino non provoca agglutinine, non 
significa che esso non abbia vaccinato. Molti individui senza presenza di agglu- 
tinine non ammalarono durante infezioni. La questione è assai complessa, ma è 
dimostrato che talvolta un siero qualsiasi può ereare difese utilissime. Osserva 
però che il relatore trattò solamente dell’assorbimento del vaccino. 
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Prof. MarassINI. — Addetto, durante la guerra, a reparti tifosi, rivolse le 
sue indagini all'andamento dell'infezione, più che ai soggetti vaccinati o no. Egli 
trovò evidenti differenze fra i non vaccinati ed i vaccinati: nei primi la malattia 
aveva un decorso più lungo (6-7 settimane) con febbre alta, gravi fenomeni gene- 
rali, nei secondi l'andamento fu assai più mite. Fece l'esame delle feci e trovò in 
quelle dei non vaccinati, oltre il bacillo di Eberth, una immensa quantità di germi 
paratifici e numerosi altri (tutti assai utili allo sviluppo del bacillo di Eberth) : 
quindi il decorso della malattia è favorito dalla flora intestinale. 

Constatò che i portatori a lunga durata erano non vaccinati. Nei vaccinati 
trovò quindi : 

1° Abbreviazione della durata della malattia; 

29 Modificazione della flora intestinale (bacilli paratifici e altri germi con 
proprietà agglutinanti) ; 

3° Scomparsa dei germi paratifici nei portatori. 

Egli ritiene si debba fare distinzione fra infezione eberthiana (provocata negli 
animali) e febbre tifoidea nell’ammalato (presenza del bacillo di Eberth-paratifo 
A eBealtri germi che agiscono favorevolmente sull’attechimento del b. di Eberth). 

Ciò può portare differenze sulla influenza della vaccinazione. Vi sono dei ba- 
cilli di Eberth molto virulenti e molto tossici, altri lo sono assai meno. Essi rispon- 
dono in modo diverso alle ricerche batteriologiche (ve ne sono che non si agglu- 
tinano). 

La flora può variare sempre e portare le sue conseguenze sulla malattia, essa 
esige numerose e laboriose ricerche che non possono essere eseguite da uno solo, 
Nelle indagini tendenti a combattere le malattie dobbiamo sempre riferirci alle 
reazioni naturali dell'organismo e non alla reazione alla vaccinazione e special- 
mente le reazioni degli ultimi periodi saranno le più utili ed istruttive. Si devono 
stimolare i poteri reattivi che difenderanno dalla infezione, se n6 si perderà tempo 
inutilmente. 

Prof. IZAR. — Ha dovuto esperimentare durante la guerra che la vaccinazione 
ha giovato. Nei vaccinati la malattia aveva un decorso più benigno. Si domanda : 
qual’è il migliore vaccino da usare? Si dovrebbe dire: vacciniamo, ad esempio, mil- 
le uomini con vaccino A-B-C e poi inoculiamo loro il tifo ! Ma ciò, si capisce non è 
possibile. 

Gli esperimenti si dovranno fare nelle epidemie. È un fatto che il soggetto 
si rinforza colle vaccinazioni. Accenna anche ad una azione chemiotattica dei 
globuli bianchi. Loda il relatore per aver voluto provare i vari vaccini, e consiglia 
di continuare su quella via finchè si potrà tovare il vaccino migliore. 

Prof. Capogrossi. — Fu direttore di ospedali da campo durante la guerra. 
Ebbe ad osservare 1600 ammalati, in massima parte vaccinati. Il suo reparto fu 
visitato dal compianto prof. Galeotti, il quale con insistenza lo pregò di inviargli 
il sangue del maggior numero possible di tifosi, il che egli fece. Nel sangue inviato 
il Galeotti trovò numerosissimi stipiti di bacilli infettivi. Se ne conclude che l’infe- 
zione può essere di molteplice origine. La varietà dei germi presenti nel sangue 
può naturalmente influenzare sulla vaccinazione. Ritiene che l’agglutinamento è 
più fenomeno fisico che chimico: se esso manca non è cosa di molta importanza. 

Prof. Cesa-BrancHI. — Parla della enterovaccinazione e ritiene che essa 
abbia poco valore. Accenna ad un vaccino, ora ingiustamente dimenticato, di fa- 
cile preparazione e da cui si ebbero brillanti risultati, benchè spesso dia reazioni 
troppo vivaci. Esso sì usa per via endovenosa. 

Tenente colonnello medico Foce. — Parla dei suoi esperimenti fatti asso- 
ciando all’iniezione di lipovaccino, una somministrazione di vaccino per via orale 
(alla Besredka). Egli praticò l’iniezione e riscontrò la presenza di anticorpi dopo 
60-70 giorni (secondo altri gli anticorpi si riscontrerebbero anche dopo 150 giorni). 
Dopo tale periodo però, somministrando cinque pastiglie di enterovaccino, notava 
un’abbondante ricomparsa di anticorpi, che per l'oratore avrebbero importanza 
per stabilire l’immunità. Tale fatto si potrebbe se mai sfruttare per la rivaccinazione. 

Colonnello medico CASTELLANI. — Afferma che in Libia e nella grande guerra 
mondiale, la vaccinazione antitifica ha realmente giovato, tanto è vero che la mor- 
bilità era assai diminuita. Se ora essa è aumentata, può ritenersi che ciò dipenda 
dalla costituzione del nuovo vaccino usato. Forse, dice, sarà bene ritornare al 
vaccino usato prima, il quale si è dimostrato assai efficace. i 
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Tenente colonnello medico CorrapI. — Asserisce che il dubbio comparso 
sulla efficienza della vaccinazione antitifica è in realtà un poco tardivo Il fatto 
massimo della efficacia del vaccino non era discutibile due anni fa. Dice che dopo 
la sostituzione dell’antico vaceino con quella di nuovo tipo si ebbero a constatare 
numerosi ascessi sul punto dell'iniezione. Parla di una percentuale altissima 
(80 %) (!). Siccome la membrana che circonda l’ascesso agisce da barriera in- 
sormontabile per la penetrazione del vaccino in circolo, non si ebbero che scarsi be- 
nefici da esso, sicchè nacquero dall’ epoca dell’introduzione del nuovo vaccino i 
dubbi e le discussioni sull’utilità della vaccinazione. 

Colonnello medico Caccra. — Afferma in modo categorico che, se l'iniezione 
del vaccino è fatta come deve farsi, la comparsa dell’ascesso è quasi impossibile 
(li 4 % al massimo). Ss vi sono ascessi, dipende solo da difetti di teenica e null’al- 
tro : significa cioè che l'iniezione non viene fatta nel tessuto sottocutaneo, come è 
tassativamente prescritto, ma nel tessuto muscolare o sotto l’aponeurosi. 

Tenente colonnello medico TrrELLI. — Risponde affermando che non si debba 
in linea generale imputare alla mancanza di tecnica da parte del medico la comparsa 
dell’ascesso, I medici militari hanno ormai in fatto d’iniezioni antitifiche una pra- 
tica lunghissima ed una indiscutibile esperienza, avendo praticato ormai migliaia 
e migliaia d’iniezioni: non si possono tacciare d’insipienza con sì formali asserzioni. 

Egli poi ritiene che in realtà non si tratti di ascessi, ma di vaselinomi. Del 
resto è noto come molti giovani, per sottrarsi al servizio militare si provocassero 
ascessi mediante iniezioni di petrolio o di altre sostanze irritanti. L’analogia è 
evidente. 

Colonnello medico FERRARO della R. Marina. — Anche in marina, nel 1911 a 
Tobruk, vennero iniziate le vaccinazioni antitifiche. 

Si è constatato che un forte numero di vaccinati durante la guerra conservò 
a lungo l’immunità, sì che tornando alle loro case, vi portarono il beneficio della 
vaccinazione subita sotto le armi. Si vide infatti che in epidemia di tifo, mentre 
ammalavano moltissime donne e molti bambini, pochissimi furono gli ammalati 
fra gli individui che sotto le armi subirono la vaccinaziohe antitifica. 

Nel 1924-25-26, la morbilità aumentò, come chiaramente risulta dalla rela- 
zione del tenente colonnello Germino. Cita i numerosi casi verificatisi a Pola. 

Si tratta forse della facile recettività dei vaccinati, come ebbe a dire il pro- 
fessore Zironi ? Vero è che si potrebbe pensare che i vaccinati fossero portatori di 
bacilli, ma ciò non spiegherebbe come fosse durata sì a lungo tale proprietà. Trat- 
tasi forse di una carica di vaccino relativamente superiore al potere di resistenza di 
tali individui 

Egli constatò che la durata dell'immunità (misurata colla presenza delle 
agglutinine) è di assai breve durata : essa scompare dopo cinque o sei mesi. Ne con- 
segue la necessità di ripetere la vaccinazione. 

Con i perfezionamenti di tecnica accennati dal Germino si avranno di certo 
migliori difeso e verrà maggiormente provato che la vaccinazione è utile. 

Egli ritiene che l’enterovaccinazione alla Besredka non abbia dato ancora 
risultati utili. 

Senatore prof. Epoarno MaragLIiano. — La relazione del tenente colon- 
nello medico Germino sulla vaccinazione antitifica nell’esercito fa onore al Corpo sa- 
nitario militare ; fatta con precisione, criterio e vivezza, prova la grande tenacia e 
l’instancabile attività che i medici militari hanno consacrato a così importante 
problema profilattico. Seguì con attenzione i vari esperimenti fatti per trovare il 
vaccino più utile e più efficace, e simili studi nessuno può farli meglio dei medici 
militari per il grande numero dei soggetti che sono a loro disposizione. 

Finora non vi sono dati precisi ed assoluti per spiegare l’immunità che esiste 
o manca, ma certamente si può asserire che se non vi sono vere immunità, vi sono 
stigmate di immunità. 

Che cosa si propone la vaccinazione antitifica ? Di poter difendere molti uo- 
mini dall’infezione : ciò è un fatto. 

Non vi è aleun dubbio che la vaccinazione antitifica ha potere immunizzante: 
è solo se si entra nei particolari che nasce la discussione sulla sua utilità. Ne è esem- 
pio la lotta che recentemente è sorta in Inghilterra contro la vaccinazione antivaio- 
losa, che da sì lungo tempo vive incontrastata. Le quistioni dottrinali riguardano 
n pae ve ; la vaccinazione fece seguito a varie discussioni ed a varie particolarità 

1 vedute. 
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L’oratore loda la sobrietà di parola e la chiarezza con cui il prof. Zironi, bio- 
logo puro, ha trattato l'argomento della ipersensiblità degli animali ; tale argomento 
fu molto discusso e lo è anche oggidì. Però l’infezione che si può contrarre in qual- 
siasi luogo e modo è assai diversa da quella sperimentale, per cui le deduzioni si 
devono fare con molta cautela, e devono basarsi su numerosissimi casi. 

La questione ora verte sul vaccino più o meno efficace, e l'oratore si augura 
venga trovato un vaccino benefico che risolva il problema : gli studi rivolti a tale 
fine sono lodevolissimi, 

Le questioni dottrinali non devono impedire di attuare i provvedimenti di cui 
è conosciuta l’utilità. Non si deve aspettare l'ottimo, che è il nemico del bene ; 
occorre accontentarsi del bene che si ha. La vaccinazione è innocua quindi si faccia ; 
i vantaggi appariranno di più, se sì eserciterà la vaccinazione su larga scala. 

Prof. on. GaBBI. — Dice che l’interessantissimo argomento non può finire 
senza conclusioni : anzitutto la vaccinazione è un fatto assodato, la vaccinazione 
antitifica non si può risolvere col laboratorio, ma coll’esperienze sull'uomo, E perciò 
che il Governo è intervenuto ed haimposto la vaccinazione; di che gli va dato plauso. 
I medici militari furono i primi a trattare l'argomento sulla utilità della vaccina- 
zione antitifica. 

Cercherà che vengano provvedute di vaccino anche le cliniche, e fa voti che 
vengano imposte le vaccinazioni contro tutte le malattie infettive, se esse sono 
innocue e furono trovate efficaci. 


Il relatore tenente colonnello medico prof. A. GeRMINO risponde in fine ai 
vari oratori : 

Al prof. ZrronI risponde : Confermando quanto ha espresso nella relazione 
letta e convenendo che la vaccinazione dia ipersensibilità ed a volte iperrecettività, 
la prima persiste più o meno lungamente, e si associa alla immunità che successi- 
vamente sì stabilisce al trattamento vaccinale. Ammette anch’egli una fase di iper- 
recettività, però di breve durata, causa per alcuni di elevata morbilità, transitoria 
nel maggior numero degli altri casi e facilmente sorpassata dallo stabilirsi dello 
stato immune. 

Non saprebbe dare alcuna nuova spiegazione sul fenomeno della ipersensi- 
bilità, fenomeno ancora così intimamente oscuro. 

Circa i vaccini usati, fa notare che essi erano di riconosciuta validità e di data 
non superiore ai quattro mesi dalla preparazione, Non si è valso del criterio discri- 
minante per le agglutinine a piccoli e grossi fioechi, in quanto il fatto è ancora ar- 
gomento di discussione controversa. 

Riafferma il concetto espresso che, pur non costituendo le agglutinine un 
sicuro fattore di immunità, esso è quasi sempre un testimone di una modificazione 
umorale spesso capace di rivelare uno stato di immunità costituitasi od in via di 
affermarsi. Non crede di dare maggiori ragguagli sul meccanismo della funzione 
antigena dei lipoidi, in quanto essa è tuttora soggetta ad investigazioni. È proba- 
bile che i lipoidi del mezzo, in unione con quelli batterici, esercitando un’azione 
chemiotattica positiva verso i leucociti, permettano a questi ultimi accorsi sul 
focolaio di iniezione vaccinale, di prendere parte notevole allo stabilirsi della im- 
munità, secondo le modalità finora conosciute (azioni fermentative, interventi del 
sistema reticolo endoteliale). 

3 Al prof. PrETI fa rilevare che la vaccinazione durante la guerra, fu fatta con 
idrovaccini e non con lipovaccini; ammette che l'immunità antitifica provocata 
artificialmente, riesca in effetto transitoria, ma sufficiente per i fini che ci propo- 
niamo nelle collettività militari ; un’immunità definitiva non la conferisce a rigore 
nemmeno l’infezione sofferta. 

: Sul problema dell'utilità della vaccinazione non ritiene di dimostrare di più 
in quanto ne è stata confermata la indiscussa utilità negli eserciti ; le cifre globali 
sono formidabili e del tutto rassicuranti. 

. Non può pronunciarsi sul modo come un vaccinato cessi per questa ragione 
di essere un portatore di bacilli ; bisognava almeno ammettere che avesse contratta 
la malattia anche nella più benigna delle forme. È più ammissibile che, se il vacci- 
nato presenta una quantità sufficiente di vari anticorpi, l'infezione non abbia più 
probabilità di determinarsi. 

d’accordo nel ritenere che la pratica vaccinale per os possa, come finora 
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è attuata, conferire una immunità non molto notevole; se immunità v'è, risul- 
terà alle prove epidemiologiche. 

Al prof. PonTANO fa omaggio per l’alta ed indiscussa competenza nell’argo- 
mento, e lo ringrazia per l’intervento nella discussione ; a lui fa osservare che, 
riaffermando i concetti esposti nella relazione, la reazione agglutinante non è 
immunità: tuttavia è fra le reazioni di laboratorio quella che più si prestava per 
il tipo delle indagini praticate e quella verso la quale si determinava il maggior 
.consenso sperimentale e clinico per farla ritenere un importante elemento rivela- 
tore delle modificazioni umorali nella infezione e nella pratica vaccinale. Trattandosi 
che le ricerche nella prima fase hanno riguardato le constatazioni di laboratorio, 
si è ritenuto che accanto alla ricerca dei poteri batteriolitici, batteriotropici e bat- 
tericidi fatta dagli altri colleghi sui sieri degli stessi vaccinati, potesse bene figu- 
rare la ricerca degli anticorpi agglutinanti, secondo le modalità e le interpreta- 
zioni largamente svolte nel tema di relazione ; agglutinine compaiono negli ammalati 
che hanno superato il tifo ; nei pochi casi in cui questo fenomeno non si è determi- 
nato, ci è stato possibile in tutti rivelarlo dopo una o due irradiazioni ultra-violette 
con lampada di Bach. 

Al prof. MaRAassINI risponde che lo studio della vaccinazione antitifica è per 
ora limitato ai fatti sperimentali ed alle relative constatazioni di laboratorio; esu- 
lano quindi i rilievi clinici, argomento di indagini successive negli stessi vaccinati. 
È partigiano della teoria setticemica dell'infezione tifosa con speciali localizzazioni 
nell’apparato linfatico. Emimera brevemente le varie localizzazioni della setticemia 
tifosa, con i quadri diversi di malattia cui dà luogo; non esclude che la flora bat- 
terica intestinale possa essere influenzata dalla vaccinazione. Le ricerche compiute 
nel Laboratorio di biologia medica di Napoli vennero eseguite in collaborazione, 
sotto la guida dello stesso relatore. 

Ringrazia il prof. IZAR per l’autorevole contributo portato dal suo intervento 
alla discussione. Egli ha posto il problema nei suoi veri limiti. Concorda pienamente 
con quello che egli ha detto, e fa rilevare quanto oscuro sia ancora il meccanismo 
dello intervento dei lipoidi nella funzione antigena, per quanto abbastanza pro- 
vata. 

Al prof. CaPoGROSSI risponde che, dovendo vaccinare grandi masse di uomini 
non ci si può rivolgere che a ceppi tipici di provata virulenza. Sarebbe desiderabile 
vaccinare con ceppi isolati da speciali focolai, ma ciò è impossibile in determinate 
occasioni epidemiche. La vaccinazione antitifica è obbligatoria nelle truppe, e può 
essere fatta col materiale preparato in precedenza, da servire anche nelle improvvise 
contingenze di ordine militare. 

Riafferina anch'egli che la reazione agglutinante è da riportarsi al tipo di rea- 
zioni colloidali chimico-fisiche ; tuttavia le attuali conoscenze chimico-fisiche non 
ne spiegano il suo carattere di specificità. 

Ringrazia il prof. Cesa-Bianchi per il suo intervento nella discussione, avendo 
egli portato una nota di alta dottrina e di grande obbiettività. Conviene con lui 
sulla mancanza di dati per pronunziarsi sulla efficacia dela vaccinazione orale ; 
e con lui ritiene che essa, come è attualmente praticata, possa essere di molto dub- 
bia utilità. Ammette che fra i migliori metodi di vaccinazione possa considerarsi 
quello per via endovenosa alla Léffler; ma essa, non tanto per la delicatezza della 
tecnica (che è sempre da tenersi in conto), quanto per la notevole vivacità della 
reazione provocata, non è da addottarsi per vaccinare grandi masse di truppe. 

Ringrazia ancora tutti gli altri oratori e specialmente il prof. senatore Quei- 
rolo, il prof. senatore Maragliano e il prof. on. Gabbi, che tanta luce di dottrina, 
di esperienza e di amabilità, hanno portato nella discussione che si prefiggeva un 
solo fine, quello di giovare alla fiorente giovinezza dell'Esercito. 


In fine della seduta l’on. prof. Gabbi diede lettura del seguente ordine 
del giorno, che fu approvato ad unanimità : 

Il 33° Congresso di Medicina interna, udite le interessanti comuni- 
cazioni dei medici militari e civili sulle vaccinazioni antitifiche, plaude 
all'opera compiuta sull’interessante argomento secondo î più moderni e rigidi 
reteri scientifici dai medici militari e civili. 


RICERCHE SULLE AGGLUTININE, ECC. 31 


Cunstata come già le applicazioni pratiche abbiano dato notevoli prove 
dell'efficacia del metodo e come le infezioni eberthiane e paraeberthiane pos- 
sano essere prevenute, come risulta dalle relazioni statistiche dci medici mi- 
litari, i primi a mettere in più larga azione il metodo preventivo. 

Plaude al Governo fascista e per esso alla Direzione di sanità, che hanno 
imposto per legge, ove si poteva, la vaccinazione; fa voti che il Governo dia 
alle Cliniche ed agli Istituti ospedalieri il vuccino su larga misura, richie- 
dendo da essi il resoconto statistico dell’opera compiuta, per muovere con più 
sicuro cammino alla redenzione delle infezioni tifoidee e paratifoidee, cagione 
di numerosi danni individuali, sociali e nazionali. 

Fa voti che il Guverno voglia promuovere le applicazioni di tutte le 
vaccinazioni preventive possibili contro le varie malattie infettive, quando i 
mezzi da usarsi risultino sicuramente innocui, dal momento che solo da una 
larga applicozione sull'uomo può essere dimostrata la reale efficacia di ogni 
vaccinazione preventiva. 


Sen. MARAGLIANO, On. GABBI, Sen. QUEIROLO. 


Sul tema ufficiale delle vaccinazioni antitifiche furono presentate le 
seguenti comunicazioni: 


I. 


RICERCHE SULLE AGGLUTIMINE E SULLA RATTERICIDIA DETERMINATE DALLA VACCINAZIONE COL 
NUOVO LIPOVACCINO AD E:CIPIENTE OLEO-VEGETALE DELL'ISTITOTO SIEROTERAPICO MILANESE 


per il dott. Edgardo Foce, tenente colonnello medico. 


L'episodio epidemico di tifo del 2° Reggimento artiglieria da campa- 
gna, svoltosi durante il campo di Camerino dal 7 agosto al settembre 1924 
(259 casi con 37 morti su una forza di 956 uomini, e quindi 27,1 % di 
morbosità ; 3,87 % di mortalità globale e 14,3 % di letalità); 

quello del 91° reggimento fanteria iniziatosi il 30 agosto 1924 
appena rientrato in sede il reggimento dal campo di Mollières di Cesana 
(155 casi con 19 morti su una forza di 946 uomini, e quindi 16,9 %, di 
morbosità e 12,25 % di letalità) ; 

quello del 4° Alpini, battaglione Ivrea, dal 10 settembre al 3 ot- 
tobre 1925 con 47 casi e 13 decessi sopra una forza di 468 uomini ; ed in- 
fine la larga diffusione dell’infezione tifoida fra le truppe nell’estate del 
1926, con focolai numerosi ma di poca entità, perchè prontamente ed ener- 
gicamente domati, con decorso particolarmente grave, (tanto che nell’e- 
pisodio della Scuola allievi ufficiali e sottufficiali di Milano, su 15 casi, 
si ebbero 6 decessi), costituiscono una serie di fatti che, in unione al 
numero piuttosto elevato di ascessi chimici e di vaselinomi consecutivi 
alla iniezione del lipovaccino vecchio tipo, determinarono alla sostituzione 
del lipovaccino olco minerale con un nuovo lipovaccino in sospensione 
d’olio vegetale. 
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Già il Tribondeau, l’Andreuzzi, ed altri, studiando nell'uomo le rea- 
zioni dei sieri dopo le iniezioni di lipovaccino T. A. B., trovarono che la 
maggior parte di essi agglutinavano il paratifo A. e quello B. all’1:100 e 
il bacillo di Eberth all’1:1000 alla fine del primo mese, mentre nel se- 
condo mese pochi sieri agglutinavano ancora il B. del tifo all’1:100. 

E di settimana in settimana questi valori andavano diminuendo, 
tantochè dopo la 17% settimana (119 giorni) Andreuzzi trovò che appena 
nella metà si trovavano ancora agglutinine ad un tasso appena dosabile. 

Altri ricercatori invece, e fra questi il dott. Girardo Mennona, del 
l’Istituto d’igiene della R. Università di Napoli, studianto il comporta- 
mento del siero dei vaccinati della classe 1906 col lipovaecino T. A. B. 
ad olio minerale dell'Istituto Sieroterapico Milanese, nei riguardi del- 
l'agglutinazione del bacillo tifico, ottennero risultati negativi. 

Giunta alle armi la classe 1907 e posto in distribuzione il nuovo li- 
povaccino dell'Istituto sieroterapico milanese ad eccipiente oleo-vegetale, 
volli sperimentare le modificazioni da esso indotte nel siero dei vaccinati 
per quanto riguarda la produzione di anticorpi agglutinati e battericidi. 

Sul sangue di 13 militari della classe anziana, tutti già vaccinati 
nel maggio-giugno 1926 e taluni rivaccinati nell'ottobre 1926 contro il tifo 
e i paratifi con vaccino vecchio tipo (sospensione in olio minerale). furono 
iniziate il 17 marzo 1927 le esperienze per istudiare lo stato delle agglutinine 
e della battericidia în vivo prima e dopo la rivaccinazione con lipovaccino 
T. A. B. ad eccipiente oleo-vegetale. 

Il 17 marzo 1927 alle 8 del mattino ed in soldati a digiuno fu fatto 
il primo salasso di cc. 10 per ogni soggetto. 

Il sangue si lasciò sierare spontaneamente in frigorifero e quindi i 
sieri vennero centrifugati. Furono praticate per ogni siero le diverse di- 
luizioni, e, mescolatele Zege-artis col diagnostico dell'Istituto sieroterapico 
milanese, postele in termostato, ne fu fatta la lettura dopo 18 ore. 

Nel siero dei salassati prima dell'impiego del lipovaccino T. A. B. 
nuovo tipo, fatta eccezione pel n. 6 (che agglutinò il bacillo del tifo al 
titolo di 1:100) e pel n. 9 (che dette una agglutinazione di 1:50 pel pa- 
ratifo B) non poterono dimostrarsi agglutinine specifiche. 

Nè l’uno nè l’altro dei militari contro-distinti coi n. 6 e n. 9 ebbero 
a soffrire infezione tifica o similare. 

Si desume da ciò che « non si può escludere in via assoluta la produ- 
zione e la persistenza di agglutinine tifo-paratifiche nel siero dei vaccinati e 
rivaccinati col lipo-vaccino vecchio tipo dell'Istituto sieroterapico milanese, 
anche a parecchi mesi di distanza dalla vaccinazione, sebbene due vaccinazioni 
praticate a quattro mesi appena di distanza una dall'altra non abbiano pro- 
dotto, o per essere più esatti, al momento dell'esperimento non abbiano la- 
sciato sussistere nel sangue, che în rari casi, ed a bassotitolo quegli elementi 
(agglutinine) che abitualmente sono ritenuti stimmate della immunità e che, 
generalmente la accompagnano ». 

Il 23 marzo 1927 fu fatta la vaccinazione antitifica col nuovo lipo- 
vaccino ad eccipiente oleo-vegetale ; ed il 7 aprile, cioè 15 giorni dopo, 
alle 8 del mattino come il 23 marzo furono prelevati ec. 10 di sangue ad 
ogni soggetto in esame. Il siero di quasi tutti i salassati dette una forte 
agglutinazione per i tre bacilli T. A. B. 
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Il siero del n. 13 però dette una leggera agglutinazione al titolo di 
1:20 esclusivamente pel paratifo B. 

Praticato sempre nelle identiche condizioni d’esperimento un altro 
salasso di cc. 10 di sangue il 30 aprile, cioè 38 giorni dopo la vaccinazione, 
tutti i sieri, tranne quello n. 13, dettero evidenti agglutinazioni ad alto 
titolo per tutti i tre i germi ; mentre il n. 13 restò ancora del tutto inerte, 
ed anche alla susseguente prova della battericidia în vivo, si dimostrò 
inattivo. 

Coi sieri del sangue prelevato dai 13 militari il giorno 30 aprile fu sag- 
giato il potere battericida. Era stata preparata il giorno precedente una col- 
tura di tifo contrassegnato Nossa già usato in prove precedenti e che ucci- 
deva sicuramente in meno di 24 ore la cavia di gr. 250 alla dose di mezza 
ansa normale. Di ciascun siero fu prepararata una diluizione a 1:500. Si 
inocularono quindi per via endo-peritoneale con ce. 1 di emulsione bat- 
terica corrispondente a 1/2 ansa, più di ce. 1 della diluizione 1:500 di 
ciascun siero le giovani cavie di gr. 250 circa caduna, opportunamente 
contrassegnate. Contemporaneamente vennero inoculate quattro cavie 
controllo, due con la sola emulsione batterica e 2 con emulsione batterica 
e siero normale diluito 1:500 ed 1:1000. 

Le cavie vennero poste in tre gabbie d'osservazione distinte : in una i 
controlli, nelle rimanenti le altre. Dopo circa 6 ore dalla inoculazione tutte 
indistintamente presentarono pelo arruffato, elevazione termica, inap- 
petenza e torpore. 

Tl mattino successivo a 22 ore dall’inoculazione erano morti 3 controlli 
e 2 ore dopo moriva anche il 4°, 

Tutte le altre (meno quelle iniettate col siero n. 10 e n. 13 che morirono 
entro 38-36 ore) erano ancora vive e vispe dopo quindici giorni. 

Alla sezione delle cavie morte si rilevò una piccola quantità di siero 
leggermente torbido nella cavità peritoreale ; milza e fegato leggermente 
ingrossati, numerose zone emorragiche lungo l’intestino, particolrmente 
lungo il tenue ; notevole iperemia dei vasi mesenterici, leggera tumefa- 
zione delle ghiandole, nulla a carico dei polmoni e del cuore. 

La causa della morte deve quindi imputarsi alla infezione tifica 
provocata. 

Altri due salassi furono praticati il 14 luglio ed il 23 agosto, e cioè 
a 113 ed 153 giorni di distanza dalla vaccinazione. 

A 113 giorni dalla iniezione del lipovaccino, nuovo tipo, col siero del ‘ 
70 % dei vaccinati della classe 1906 presi in esame, si aveva una aggluti- 
naziune positiva al tasso di 1:100-1:200. 

Nel n. 1 si ebbe una leggerissima agglutinazione all’1:20 solo pel pa- 
ratifo B.; nei n. 13 e 14 non si ebbe traccia di agglutinazione. 

A 153 giorni soltanto nel n. 6 persisteva l’agglutinazione all’1:200 
e nei n. 4 e 5 all’1:50 pel bacillo del tifo. 

Tutti gli altri sieri erano privi d’agglutinine pel tifo, mentre in qual- 
cuno (n. 5 e 12) si aveva ancora un tasso d’agglutinazione all’1:150 ed 
all'1:100 pel paratifo A e all’1:150 e 1:50 pel paratifo B. 

Se ne desume che la produzione d’agglutinine pei paratifi conseguente 
alla vaccinazione col nuovo lipovaccino, compare più lentamente ed è più 
persistente che non quella pel bacillo di Eberth. 
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Risulta pure evidente che nei rivaccinati col lipovaccino nuovo tipo, 
nove mesi dopo una precedente vaccinazione antitifica, la produzione di 
agglutinine tifo-paratifiche, è già positiva al 15° giorno dall'iniezione ; rag- 
giunge il massimo grado al 389-409 giorno ; persiste ancora dopo 113 giorni 
ed è quasi scomparsa dopo 150 giorni, mentre nei soggetti nuovi, come vedremo 
in seguito, scompare molto più rapidamente. 

Il 13 giugno 1927 sempre nelle identiche condizioni d’esperimento, 
si è salassato un secondo gruppo di militari della classe 1907, ripetendo le 
stesse ricerche siero biologiche. 

Nel siero di questi militari, che venticinque giorni prima avevano su- 
bìto con esito spiccatamente positivo la vaccinazione antivaiolosa, non 
potè essere dimostrato alcun potere battericida anti tifo-paratifico, nè 
alcuna agglutinina specifica contro i bacilli del tifo e contro i paratifi. 

Ne consegue che la vaccinazione antivaiolosa non determina produzione 
di anticorpi capaci di influenzare, sia pure în grado leggerissimo, il potere 
agglutinante del siero di sangue sui bacilli del tifo e paratifi, nè conferisce 
al sangue un potere batteridida genericamente più elevato. 

Praticata la vaccinazione antitifica col nuovo tipo di lipovaccino, si 
determinarono periodicamente il tasso di agglutinazione e la battericidia, 
per dimostrare il tempo occorrente per raggiungere il potere agglutinante 
più elevato ; per stabilire dopo quanto tempo si inizi e come proceda la 
discesa del potere agglutinante specifico e del potere battericida, desumen- 
do indirettamente da ciò, quale sia il periodo più opportuno per praticare 
la vaccinazione antitifica in rapporto alla cronologia epidemiologica 
del tifo (che, come è noto culmina nell’agosto settembre), e per accertare 
quando convenga praticare (occorrendo), la rivaccinazione. 

Dallo specchio dei risultati delle agglutinazioni e della battericidia 
sul secondo gruppo di sieri (Gruppo 8) risulta evidente : 

1° Che come nel gruppo A, il tasso più elevato dell’agglutinazione 
si ha verso il 40° giorno ; 

20° Che ad un tasso elevato di aggiutinazione corrisponde un elevato po- 
tere battericida del siero in esame (vedi risultati delle prove del 30 luglio 1927) ; 

3° Che le agglutinine e la battericidia per bacillo del tifo nei soggetti 
che non subirono precedenti vaccinazioni antitifiche, dopo il 48° giorno 
diminuiscono rapidamente fino a scomparire quasi del tutto (pel bacillo del 
tifo) verso il 70° giorno, mentre negli anziani rivaccinati se ne trovano an- 
cora dopo 113 e 153 giorni ; 

4°, Che le agglutinine pei paratifi si sviluppano più tardi e in grado 
minore, ma sono più persistenti di quelle del tifo ; 

5°. Che il potere batteriolitico del sangue dei vaccinati, persiste più 
a lungo del potere agglutinante. 

E confrontando i dati del gruppo A con quelli del gruppo B, appare 
evidente che il tasso di agglutinazione pel bacillo del tifo e pei paratifi è 
molto più persistente nel sangue dei rivaccinati che non in quello dei soggetti 
sottoposti per la prima volta alla vaccinazione. 

Proseguendo le indagini, i militari del gruppo B, vaccinati il 14 giugno 
1927 col lipovaccino nuovo tipo e che, fatta eccezione pel n. 5, erano ri- 
sultati privi di agglutinine tifiche fin dal giorno 23 agosto (71 giorni dopo 
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la vaccinazione) furono rivaccinati coll’entero-vaccino dell'I. S. M, per 
via orale (sommistrando a stomaco vuoto 6 pastiglie di bacilli-bile al mat- 
tino del 25 ed altrettante al mattino del 26 settembre, avendo cura che i 
soggetti in esperimento fossero completamente digiuni al momento della 
ingestione, e non prendessero cibo se non due ore e mezzo dopo la assun- 
zione dell’entero-vaccino. La rivaccinazione dunque fu fatta 103 giorni 
dopo la prima vaccinazione per via ipodermica, quando già da oltre un 
mese le agglutinine erano scomparse. Il 13 ottobre, cioè 17 giorni dopo l’in- 
gestione dei tabloidi bacilli-bile con l’identico metodo già descritto, si pro- 
cedette alla ricerca della agglutinine e si constatò che esse erano ricom- 
parse ad alto titolo per il bacillo del tifo in 7 sieri, mentre 4 sieri non 
agglutinarono affatto. 

Il n. 9 agglutinò anche il paratifo A. e B. al 1 :200. 

Le prove della battericidia non risultarono probative e saranno 
ripetute, come pure sarà ripetuto in altro gruppo la ricerca delle agglutine. 

In altri 12 militari (gruppo €) della Scuola allievi ufficiali, fu eseguita 
il 3 e 4 agosto la vaccinazione antitifica per via orale coll’entero-vaecino 
dell'Istituto sieroterapico milanese ; ma le prove di agglutinazione e di 
battericidia eseguite il 23 agosto, cioè 18 giorni dopo la vaccinazione per 
via orale, furono del tutto negative. 

Constatato dunque che le agglutinine specifiche ed il potere batteri- 
cida del sangne conseguenti alla vaccinazione col lipovaccino tipo olio 
vegetale, sono quasi totalmente scomparsi dopo il 70° giorno nei soggetti 
nuovi (che non subirono precedente vaccinazione antitifica), mentre 
nei rivaccinati seompaiono tra il 115° e il 153° giorno in proporzione del 
50 % ; considerando le agglutinine e le battericidine come stimmate 
immunitarie, emerge la opportunità di praticare due vaccinazioni antitifiche 
alla distanza di 70-100 giorni una dall’altra quando si voglia conferire una 
cura e solida immunità durante un periodo epidemico di tifo. 

E considerando che : 

1° La curva epidemiologica di questa malattia ascende lentamente 
dall’aprile al luglio facendo pui un balzo brusco nell'agosto e settembre, e 
raggiungendo l’acme alla fine di questo mese, per poi scendere rapida- 
mente fino a zero nei mesi di novembre, dicembre, gennaio, febbraio e 
Marzo ; i 

2° Che i valori più elevati nelle agglutinazioni e nella battericidia 
si hanno fra il 40° ed il 50° giorno per scendere poi rapidamente a zero 
verso il 70° giorno negli individui nuovi, praticando, come attualmente 
si fa, la vaccinazione antitifica all’arrivo delle reclute 20 giorni dopo la 
vaccinazione antivaiolosa (fra la seconda metà di maggio e la seconda metà 
di giugno), qualora ricorresse un episodio epidemico, di febbre tifoidea 
sarebbe opportuno praticare una seconda vaccinazione nel mese di agosto, 
specialmente se le truppe avessero a sottostare ai disagi del campo; ri- 
vaccinazione che potrebbe eseguirsi coll’entero-vaccino, dal momento che 
esso si è dimostrato capace di stimolare energicamente la produzione delle 
agglutinine specifiche, già da tempo scomparse. 

Se i dati statistici epidemiologici sono il più sicuro indice della effi- 
cacia preventiva di un vaccino, sebbene troppo breve sia ancora il periodo 
d'osservazione, tuttavia il nuovo lipo-vaccino T. A. B. oleo-vegetale 
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dell'Istituto sieroterapico milanese, risulterebbe ben rispondente allo 
scopo. Appare evidente infatti l'enorme differenza d’altezza delle due curve 
epidemiologiche degli anni 1926-27 nel Corpo d’armata di Milano e la 
fortissima differenza numerica dei casi osservati cronologicamente e per 
ogni corpo nelle due annate. 

Infatti, nel Corpo d'armata di Milano fino alla metà dell'ottobre 1926 
si ebbero 110 casi di febbre tifoidea con 33 decessi, sopra una forza di 
25.000 uomini, mentre nel 1927 si verificarono soltanto 22 casi con 4 de- 
cessi sopra una forza di oltre 30.000 uomini. 

Non solo, ma mentre nel 1926 le forme di infezioni tifoidee ebbero un 
decorso generalmente grave, nel 1927, tranne poche eccezioni, il decorso 
fu mite ed abbreviato. 

Talvolta anzi la natura eberthiana di una forma, su svelata esclusiva- 
mente dalla emocoltura, che, per disposizione emanata dal Ministero della 
guerra, Direzione centrale di sanità militare, si praticava sistematicamente 
in tutte le forme gastro-enteriche febbrili inviate dai Corpi agli ospedali 
militari dipendenti. 

Fu così che poterono mettersi in evidenza casi abortivi di infezione 
eberthiana, i quali, senza l'emocultura sarebbero passati per forme di 
banale catarro gastro enterico acuto-febbrile, 

Il più tipico di essi, si ebbe in persona del soldato di sanità B. Angelo 
della classe 1906, cuoco della cucina ammalati, il quale entrato in ospedale 
il 18 luglio, dopo tre giorni di malessere febbrile, con disturbi gastrici e 
stipsi, il giorno 26 agosto era già apirettico. 

L'esito positivo dell’emo-coltura si ebbe il 28 agosto, quando cioè 
dopo soli sette giorni di malattia il B. era già da due giorni apirettico, 
e sarebbe stato logico formulare la diagnosi di catarro gastro-enterico 
acuto febbrile in base al solo accertamento clinico. 

Se i dati epidemiologici e statistici raccolti dagli egregi colleghi 
degli altri Corpi d’armata collimano con questi e se nei prossimi anni si 
avranno risultati dal pari favorevoli, si potrà aver la conferma della reale 
efficacia del nuovo lipovaccino T. A. B. dell’Istituto sieroterapico mi- 
lanese. P 

Però, come l’infezione tifoidea non conferisce sempre ai colpiti una 
immunità durevole, non è possibile attendere che essa sia tale per la vac- 
cinazione antitifo-paratifica. 

Questa non può conferire che un’immunità relativa e temporanea ; 
ma applicata tempestivamente e, ove occorra, ripetuta anche a di- 
stanza di pochi mesi sia pure per via orale con l’entero-vaccino, potrà 
rendere, tanto nell'ambiente militare, come in quello civile, special- 
mente durante un'epidemia, segnalati servizi all'esercito ed alle collet- 
tività civili. 

E se, per suo mezzo non potremo riuscire (come in virtù della vacci- 
nazione Jenneriana, accade pel vaiolo), a far sparire la infezione tifuidea 
dal novero delle grandi calamità sociali, potremo certo ridurne enormemente 
le vittime. 

Nel rendere noti i risultati delle ricerche su esposte, compio il dovere 
di ringraziare il prof. Viganò, il dott. Scalfi ed il capitano medico Salvini 
della loro preziosa collaborazione. 
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II 


OSSERVAZIONI E RICERCHE RELATIVE AD ALCUNI 
VACCINI ANTITIFICI USATI NELL'ESERCITO 


per il dott. Nicola Bruni, tenente colonnello medico 


Nessuna collettività più di quella militare è indicata per il controllo 
delle vaccinazioni profilattiche, sia perchè le operazioni vaccinali possono 
essere convenientemente regolate e seguite, sia perchè è possibile un con- 
trollo non solo dal lato sierologico, ma anche da quello epidemiologico. 
E questo sopratutto nel caso della febbre tifoide, dato che l’età del servizio 
militare è quella più favorevole per lo sviluppo di tale infezione e perchè, 
anche in tempi ordinari, nonostante le più serupolose misure igieniche, 
le occasioni del contagio non mancano, specialmente durante i periodi 
estivi di campi e manovre. 

Insisto sulla circostanza che il controllo più interessante che può fare 
l'Esercito è quello epidemiologico, perchè, a mio modesto parere, è questo 
il criterio fondamentale per giudicare della efficacia dei metodi vaccinali. 

In passato, troppo affidamento forse si è fatto sui risultati delle ri- 
cerche di laboratorio, le quali senza dubbio hanno il loro valore, ma non 
possono costituire la base fondamentale del giudizio. Troppo errerebbe chi 
dalla sola presenza di aggiutinine o di batteriolisine ecc., in individui 
vaccinati deducesse la efficacia di un vaccino. 

Un tempo, quando la teoria immunitaria di Erlich sembrava costituire 
un edificio incrollabile, la presenza di anticorpi significava immunità, 
ma oggi troppe eccezioni abbiamo viste a quella teoria. E del resto non 
riscontransi casi di ammalati tifosi con bacilli in circolo e con un forte 
potere battericida del siero ? E non sono state osservate pure ricadute 
con emocultura positiva nonostante la presenza evidente di batteriolisine ? 
D'altro canto l'immunità naturalmente acquisita non persiste anche 
quando il potere battericida del siero e gli anticorpi sono scomparsi ? 
Hanno dunque questi anticorpi un valore così assoluto ? Il dubbio è 
legittimo, dovendo pur convenire che l’intima essenza della immunità a 
noi purtroppo ancora sfugge. 

Anzi oggi domina, a questo riguardo, un nuovo concetto che attribui- 
sce la funzione immunitaria al sistema reticolo-endoteliale, che poi in 
realtà non è un reticolo e non è semplicemente endoteliale. Tale fun- 
zione sarebbe dimostrata dalla possibilità, negli animali, della abolizione 
della immunità mediante il blocco del reticolo stesso. 

Vedremo se anche questa nuova concezione resisterà alla critica e alla 
esperienza e speriamo che ne risulti qualche cosa di positivo. Ma intanto, 
per essere pratici, manteniamoci al fatto epidemiologico. L'’igienista è il 
clinico della medicina preventiva, quindi come per il clinico della medicina 
curativa è l'esame dell'’ammalato il fatto fondamentale, così per l’igienista 
la base è il criterio epidemiologico. Il laboratorio è un elemento di sussidio 
e di controllo, ma non il fondamento diagnostico. Ora, anche su questo 
punto, come dissi in principio, l'Esercito può essere di aiuto preziosissimo. 


38 OSSERVAZIONI E RICERCHE, ECC. 


Difatti è proprio dall'Esercito che, nel caso dell’infezione tifoidea, ab- 
biamo avuto la conferma dell’efficacia della pratica vaccinale. Basta 
dare uno sguardo alle statistiche, che sonò evidenti di per sè. 

Nel periodo prevaccinale la morbilità per febbre tifoide oscillava, 
nel nostro Esercito, fra ùn minimo di 1,9 ed un massimo di 5,1 per mille. 
Solo durante la guerra libica questa proporzione fu notevolmente supe- 
rata fino a raggiungere il 7,1. E chi ha preso parte a quella campagna 
non ha certo dimenticato quale devastazione produceva fra le truppe 
tale infezione ! Così, all’inizio della grande guerra mondiale, la proporzione 
subì una notevole ascesa fino a raggiungere il 17,9 per mille. Ma non ap- 
pena potè farsi risentire l'efficacia della vaccinazione il numero dei casi 
di tifo subito diminuì. Difatti, già nel 1916 siamo al 12 per mille, e via 
via si è avuta una graduale decrescenza negli anni successivi, sino a toc- 
care il minimo nel 1919 con una proporzione di 0,2 per. mille, cifra vera- 
mente irrisoria. 

Anche nell’Esercito francese da 64.000 casi verificatisi nel 1915, 
prima che fosse largamente diffusa la vaccinazione, si scese a soli 665 casi 
nel 1918. E giustamente Dopter si domanda quali proporzioni avrebbe in 
guerra raggiunto la cifra del tifo, se non fosse intervenuta la vaccinazione. 

Oggi dunque, in tesi generale, non è assolutamente possibile mettere 
in dubbio la reale efficacia della vaccinazione, che è stata confermata 
dai dati statistici di tutti gli eserciti, e, se anche qualche voce discorde è 
apparsa, non ha però avuto seguito notevole. 


MorposItà PER FEBBRE-TIFOIDE NELL'ESERCITO ITALIANO. 


Propor- | Propor- 
Anni boia Brin Note Anni veni hace? Note 
della forza della forza 
1904 934 4,4 1915 —_ 17,9 |Vaccini acquosi 
1905 1107 5,1 1916 _ 12,0 
1906 | 940 | 4,4 1017 | — 2,6 
1907 662 3,1 1918 — 1,3 
1908 693 3,2 1919 — 0,2 
1909 255 1,3 1920 — 0,5 |Lipovaccino 
1910 410 1,9 1921 — 2,8 
1911 909 4,0 1922 —- 2,7 
1912 | 1227 Tal Guerra libica || 1923 | 666 3,0 
1913 1563 Ty} 1924 | 971 4,0 
1914 — 8,5 1925 | 58t- 2,50 


1926 | 1117 5,0 
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La stessa statistica però ci indica che negli anni susseguiti alla guerra, 
nel nostro Esercito, il numero dei casi di tifo è tornato ad elevarsi fino a 
raggiungere il massimo nel 1926, in cui si sono avuti oltre 1000 colpiti, 
con una proporzione di quasi il 5 per mille. E d’altro canto, a tutti sono 
noti gli episodi epidemici di Camerino, di Torino, ecc., in cui realmente 
lo stato immunitario delle truppe si è dimostrato assai problematico. 

Ma, se torniamo a dare uno sguardo alla statistica, colpisce subito il 
fatto che l'aumento dei casì di tifo ha coinciso con l'adozione di un nuovo 
tipo di vaccino ad eccipiente oleoso, il lipovaccino. 

È ben noto che la scelta di questo nuovo prodotto vaccinale è 
dovuta alla sua utilità pratica, sia perchè richiede una sola inezione an- 
zichè tre o due come occorreva praticare con i vaccini acquosi, e non 
distoglie quindi la truppa per un periodo troppo lungo dalle ordinarie 
occupazioni, sia per l'assorbimento più lento della massa batterica, di 
guisa che minori sono gli effetti tossici e la reazione è più debole. 

D'altro canto però sono pure ben conosciuti gli inconvenienti ai 
quali ha dato luogo questo nuovo mezzo vaccinante a causa dell'olio di 
vaselina con cui era preparato. 

In alcuni individui, per i quali forse esiste una certa predisposizione, 
l’alio di vaselina e le impurità che esso può contenere provocano una 
infiammazione reattiva capace di dar luogo o alla formazione di ascessi 
ovvero a quelle reazioni fibrose caratteristiche, che hanno preso appunto 
il nome di vaselinomi. Ed è anche da convenire che lo scarso successo 
del vecchio lipovaccino può essere in parte attribuito, non al principio 
in sè dell’eccipiente oleoso, ma alla qualità dell’eccipiente stesso, in quanto 
l’olio di vaselina è una sostanza che l’organismo non trasforma nè assi- 
mila, ma che elimina come elemento eterogeneo. Difatti, all'esame isto- 
logico dei vaselinomi, in mezzo ad un tessuto fibroblastico, riscontransi 
delle cavità cistiche che contengono olio di vaselina e cellule giganti, le 
quali appunto racchiudono, per azione fagocitaria, delle goccioline di 
olio di vaselina. 

Se però gli ascessi sono una lesione di lieve entità, non altrettanto 
lievi sono i vaselinomi, perchè spesso richiedono l’intervento chirurgico, 
al quale consegue una cicatrice non trascurabile. 

Perciò dinanzi alla possibilità di un danno certo nella persona e alla 
efficacia relativa a riguardo della immunità, il giudizio per questo tipo 
di vaccino ha dovuto essere poco favorevole. E giustamente la nostra 
Direzione centrale di sanità, ben valutando questo complesso di fatti, 
sì è decisa ad abbandonarlo, sostituendolo con altro lipovaccino a base 
di olio vegetale, di cui dirò fra breve. 

Del resto, anche in Francia, i danni dell’olio di vaselina erano stati 
rilevati dagli stessi ideatori del lipovaccino, Le Moignie e Sezary, i 
quali avevano perciò sostituito un altro eccipiente oleoso vegetale, al 
cui natura è ignotà agli stessi medici militari francesi. 

poi da notare che nell’Esercito francese non è così semplice il 
controllo statistico, poichè il medico è libero di scegliere la qualità di 
vaccino antitifico che preferisce, cioè o quello acquoso od il lipovaccino, 
ed in casi speciali anche i vaccini per via orale. Questa libertà di scelta, 
da un punto di vista teorico, sembrerebbe che permettesse anche un 
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migliore confronto fra i vari vaccini impiegati, ma ognuno di noi sa che 
nell’Esercito, e questo vale per tutti i paesi, i meccanismi molto com- 
plicati, in pratica, danno risultati assai problematici. Quindi l’adozione 
di un unico vaccino, come si fa da noi, è forse preferibile, e perciò i nostri 
dati hanno valore veramente probativo, specialmente se confrontati con 
quelli della popolazione civile. 

Ora, dando uno sguardo alla tabella che rappresenta la morbilità 
per tifo fra la popolazione civile, vediamo che esistono, è vero, notevoli 
oscillazioni annuali; però da 20 anni a questa parte la media è andata 
gradatamente scemando, nonostante l’aumento della popolaziune. 


MoRBOSITÀ PER FEBBRE TIFOIDE FRA LA POPOLAZIONE CIVILE. 


ANNI Numero totale dei casi | ANNI | Numero totale dei casi 

| 

| | 
1904 45.768 I 1915 35.798 
1905 45.699 | 1916 44.812 
1906 44.799 " 1917 37.150 
1907 34.647 | 1918 35.758 
1908 31.365 1919 23.400 
1909 34.969 1920 32.487 
1910 33.643 | 1921 35.527 
1911 37.474 | 1922 23.316 
1912 30.558 | 1993 27.626 
1913 34.119 | 1924 28.074 
1914 29.141 | 1925 24.264 

| 1926 | 35.649 


Difatti, se nel 1904 si ebbero 45768 casi di tifo con una popolazione 
di poco più di 33 milioni di abitanti, pari all’1,4 per mille, nel 1926, che, 
dopo la guerra, è stato l’anno con morbilità più elevata, se ne sono avu- 
ti 35.906, con una popolazione di oltre 40 milioni di abitanti e con una 
proporzione inferiore all’1 per mille abitanti. 

Nell’Esercito invece, nello stesso anno 1904, si ebbero 934 casi di 
tifo, pari al 4.4 per mille e, nel 1926, se ne ebbero 1117, pari a circa il 5 
per mille. 

Indubbiamente quindi, mentre nel periodo della guerra i rilievi epide- 
miologici sono stati favorevolissimi alla vaccinazione, negli anni suceces- 
sivi lo sono stati ben poco. E, poichè la ripresa dei casi di tifo ha 
coinciso con l'adozione del lipovaccino in olio di vaselina, logicamente 
dobbiamo pensare che esso non abbia esercitato sufficiente protezione. 


OSSERVAZIONI E RICERCHE, ECC. 41 


Per tali considerazioni ho già accennato che la Direzione centrale 
ha adottato un nuovo tipo di lipovaccino, in cui all’olio di vaselina è 
stato sostituito, come eccipiente, un oliv vegetale, lipovaccino che come 
il precedente, è preparato per l'Esercito dall’Istituto sieroterapico mi- 
lanese. 

E giustamente, la nostra Direzione centrale, introducendo nella 
pratica questo nuovo prodotto vaccinale, ha volnto che fossero control- 
late non solo le reazioni che provoca nell’organisnio ma anche le modifi- 
cazioni umorali, affidando tale incarico a diversi laboratori, in modo che 
i controlli fossero molteplici per essere anche meglio probativi. 

Avendo contribuito a tali ricerche, da parte mia posso dire che nelle 
vaccinazioni praticate in circa 30.000 militari, sia appartenenti alla classe 
1906, sia alla classe 1907, non si è verificato il minimo inconveniente. 
Le iniezioni sono state ben tollerate, senza reazione locale, e con reazioni 
generali (febbrili e subiettive) impercettibili. Solo in pochi individui 
(non più di 10 in tutto) si è avuta la formazione di piccoli ascessi. In due 
casi in cui ho potuto praticare il controllo batteriologico del pus non ho 
riscontrato alcuno sviluppo batterico, quindi trattavasi di ascessi chimici. 

È poi interessante la constatazione che uno di questi individui, 
essendo stato fatto rivedibile al corpo nello scorso anno, era stato già 
vaccinato con il vecchio tipo di lipovaccino, ed anche allora l'iniezione 
vaccinale aveva dato luogo alla formazione di un ascesso. Questo ripetersi 
dello stesso fenomeno reattivo induce a supporre che la comparsa o meno 
degli ascessi dipenda da una suscettibilità individuale. Da notare poi che 
tutti due gli individui nei quali si era avuta la formazione di ascessi, 
non presentavano affatto tumore di milza e la prova dell’agglutinazione 
era riuscita completamente negativa. 

Trattandosi di due soli casi non è certo possibile trarne delle con- 
clusioni generali. Siccome però il fatto non è contrario alla logica, è da 
ritenere che la formazione dell’ascesso abbia impedito l'assorbimento 
della massa batterica. Ne viene di conseguenza che questi individui 
dovrebbero considerarsi come non vaccinati, e perciò da rivaccinare o 
con vaccini acquosi o per via orale. Ma, come ho detto, i casi sono 
così pochi che meritano ulteriore conferma. 

Oltrechè alle reazioni locali e generali ad un altro particolare assai 
importante ho rivolto l’attenzione, cioè al comportamento della milza, 
essendo stato già constatato per i vaccini acquosi che in seguito alla 
vaccinazione può svilupparsi un modico tumore splenico. 

In 100 individui che ho esaminato, tutti in perfetto stato di salute, 
vaccinati fra 22 e 27 giorni, per i quali era assolutamente esclusa la 
infezione malarica pregressa ed altre forme infettive recenti, anche di 
lieve entità (angine, catarri bronchiali, ecc.), ho trovato con la percussione: 


in 42 individui margine anteriore della milza all’ascellare posteriore 


id. 9 id. i id. all’ascellare n edia 
id. 25 id. id. id. all’escellare anteriore 
id. 12 id. id. id. all’arco costale 

cl. ‘i id. id. id. oltre l'arco costale 


Quindi, pur con le dovute riserve, causa la variabilità individuale 
nel modo di presentarsi della ottusità splenica, potendo la milza rite- 
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nersi aumentata di volume da quando il suo margine anteriore raggiunge 
l’ascellare media, complessivamente in circa la metà degli individui vac- 
cinati di cui è stato fatto il controllo, si sarebbe prodotto modico tu- 
more di milza. 

Per quanto riguarda le ricerche sierologiche, queste sono state fatte 
su 23 militari della Compagnia di sanità, a vari periodi di tempo dalla 
iniezione vaccinale, ricercando in tutti 23 il potere agglutinante del 
siero, tanto per il bacillo tifico come per i paratifici A e B, ed in 4 in- 
dividui è stata fatta anche la deviazione del complemento. 

I risultati sono stati i seguenti: nella grande maggioranza i sieri 
esaminati hanno presentato agglutinine, essendo la prova risultata com- 
pletamente negativa ad un primo esame solo in 6 su 23, E poichè in aleuni 
di questi il prelevamento del sangue era stato fatto a breve distanza 
dalla vaccinazione, allo scopo di accertare se i risultati negativi fossero 
da attribuire alla brevità del tempo trascorso dall’iniezione vaccinale, 
nel senso cioè che non fosse stato sufficiente alla formazione di aggluti- 
nine, agli stessi individui è stato prelevato il sangue in epoca più tardiva 
e ripetuto l'esame sierologico, con il risultato che in tre individui, prima 
negativi, la prova è risultata positiva. Il che vuol dire che la comparsa 
di agglutinine nei vaccinati non si verifica prima dell'ottavo giorno. 

Nel complesso quindi, nella maggioranza dei casi, si sono avute 
agglutinazioni anche ad un tasso elevato. E di questo occorre tener conto 
nelle ricerche sierologiche a scopo diagnostico in casi di febbri di dubbia 
natura. 

A tale proposito, interessando pure conoscere per quanto tempo nei 
vaccinati persistono le agglutinine, in quegli individui per i quali era riu- 
scita positiva la prova dell’agglutinazione, ho prelevato nuovamente il 
sangue dopo due mesi, ma nella quasi totalità dei casi la nuova prova è 
riuscita completamente negativa, solo in 1 è risultata positiva, ma uni- 
camente per il paratifo B ed al tasso di 1:80. 

Oltre l’agglutinazione ho fatto anche la ricerca della deviazione del 
complemento, controllandola per il solo bacillo del tifo, dato che col mede- 
simo le agglutinazioni erano state più marcate. I risultati però sono stati 
assai incerti; poichè di 4 sieri esaminati, su due soli la prova è risultata 
positiva. 

Oltrechè gli accertamenti nei militari vaccinati, ho praticato ricerche, 
a scopo sperimentale, anche nei conigli, inoculando il lipovaecino alla 
stessa dose usata per l’uomo, sia per via endoperitoneale come per via 
sottocutanea. Nonostante che peri conigli questa dose sia relativamente 
alta, la prova dell’agglutinazione è riuscita completamente negativa, 
anche saggiata dopo un mese dalla iniezione vaccinale. 

Questo comportamento anormale dei conigli, (che in genere sono lar- 
gamente produttori di agglutinine) dinanzi alle iniezioni di lipovaccino 
era stato già notato da Le Moignie e Sezary, e non trova una facile spie- 
gazione, dato che il materiale vaccinale è stato regolarmente assorbito, 
non essendosi avuto sul punto della iniezione, la benchè minima reazione 
infiammatoria. : 

Nel complesso, quindi, questo nuovo lipovaccino preparato con olio 
vegetale non ha dato nessuno degli inconvenienti lamentati per il lipo- 
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vaccino vecchio tipo, si è dimostrato tollerabilissimo, e nella massima parte 
degli individui ha provocato la formazione di anticorpi nel siero sanguigno. 
Quindi ha indubbiamente determinato nell’organismo dei vaccinati un 
movimento reattivo ben evidente. E quali le conclusioni a riguardo della 
efficacia immunitaria ? Non ho che da ripetere quello che ho già detto in 
principio, cioè che occorrerà attendere i risultati epidemiologici. 


* * * 


Oltrechè il nuovo tipo di lipovaccino, preparato dall’Istituto siero- 
terapico milanese, dalla Direzione centrale di sanità militare mi fu affi- 
dato l’incarico di controllare un altro tipo di vaccino antitifico in solu- 
zione colloidale, (gelatina idrolizzata), che prepara l’Istituto sieroterapico 
toscano, e che è stato recentemente impiegato per la vaccinazione degli 
allievi della Scuola allievi ufficiali di complemento e sottufficiali di Modena. 
Gli individui vaccinati sono stati complessivamente 225. 

Come aspetto esteriore il detto vaccino si presenta abbastanza 
fluido, cosicchè basta un leggero sbattimento della fiala per diffondere 
uniformemente la massa batterica. Ugualmente come per il lipovaccino, 
anche per questo basta per la vaccinazione una sola iniezione di 1 eme., 
quindi la truppa è distolta una volta sola dalle ordinarie operazioni. 

Come reazione locale, in tutti gli individui vaccinati ha dato solo 
un lieve indolenzimento della parte, in nessuno si è verificata la forma- 
zione di ascessi nè altre complicazioni. 

Le reazioni generali sono state invece piuttosto marcate. Dopo un paio 
di ore dall’iniezione, in un certo numero di individui comparve un brivido 
piuttosto intenso, cefalea e in qualche caso vomito, poi febbre, che in 
genere si mantenne in limiti piuttosto bassi, in alcuni casi però si elevò 
anche fino a raggiungere i 39° ed oltre, 

Nella maggioranza degli individui la febbre scomparve già nel giorno 
seguente alla iniezione ovvero il secondo giorno, al terzo giorno poi 
tutti gli allievi poterono riprendere le normali istruzioni. Anche nei 
casi in cui la febbre fu assai elevata, nessun risentimento si ebbe da 
parte della funzione renale. 

Per quanto riguarda la milza, dagli accertamenti fatti insieme al col- 
lega tenente colonnello dott. Frigieri, dirigente il servizio sanitario alla detta 
Scuola, si è potuto rilevare che nella maggioranza degli individui essa 
presentava un modico aumento di volume. Difatti: 

in 111 il margine anteriore della milza raggiungeva l’ascellare po- 
steriore ; 

in 34 raggiungeva l’ascellare media ; 

in 35 raggiungeva l’ascellare anteriore ; 

in 45 raggiungeva l’arco costale. 

Per controllare le reazioni umorali ho prelevato il sangue a 20 indi- 
vidui, scegliendoli in parte tra quelli che avevano avuto reazioni febbrili 
piuttosto elevate, ed in parte fra quelli che non avevano avuto quasi 
nessuna reazione, Siccome non era opportuno ripetere più volte il prele- 
vamento del sangue, tenendo conto delle precedenti ricerche, ho proce- 
duto alla estrazione di questo in 15* giornata, quando cioè poteva rite- 
nersi che il tempo fosse stato sufficiente per la comparsa delle agglutinine, 
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Anche per questo vaccino ho eseguito la prova dell’agglutinazione 
per tutti tre i tipi di bacilli tifici, cioè per il tifo Eberth, per il paratifo A 
e per il paratifo B. 

Tanto il ceppo Eberth come il paratifo B sono stati gli stessi usati 
per il lipovaccino, ed isolati nel nostro laboratorio. Il paratifo A, data 
la rarità di tale infezione nei nostri infermi, mi è stato favorito gentil- 
mente dall'Istituto d’igiene di Bologna ed agglutinava fino al linute 
massimo segnato dal rispettivo siero agglutinante diagnostico. 

Dalle dette ricerche è risultato che in tutti i sieri degli individui esa- 
minati sono comparse agglutinine anche ad un tasso assai elevato. Di- 
fatti ho ottenuto, come massima agglutinazione, controllata col metodo 
macroscopico, 1: 800. Questo titolo però è stato raggiunto solo per il tifo, 
mentre per i paratifi si è mantenuto sempre assai più basso, senza pe- 
raltro che vi sia stata una netta proporzione. E questa differenza può 
dipendere sia dalla quantità di germi dei vari tipi inelusi nel vaccino, 
poichè in genere il bacillo di Eberth è in quantità doppia di ciascun 
paratifo, sia dai ceppi impiegati per la preparazione del vaccino stesso. 

Per quanto riguarda la deviazione del complemento, i risultati sono 
stati un po’ differenti da quelli ottenuti con il lipovaccino nuovo tipo. 
Difatti, dei 5 sieri esaminati, due l'hanno data nettamente positiva e 
tre debolmente. 

Anche per questo vaccino ho creduto utile procedere a ricerche di 
controllo nei conigli, inoculandone due per via sottocutanea e due per 
via endoperitoneale. Ho proceduto al prelevamento del sangue dopo 15 
giorni dalla iniezione del vaccino ed il risultato è stato, in uno comple- 
tamente negativo, e negli altri tre piuttosto scarso, non avendo l’agglu- 
tinazione superato il tasso di 1: 200. 

In due conigli in cui l'esito era stato negativo o scarsissimo, ho ri- 
petuto la iniezione vaccinale nella solita dose di 1 cme. e dopo altri 15 
giorni, cioè ad un mese di distanza dalla prima iniezione, ho prelevato 
nuovamente il sangue a tutti quattro i conigli. Ripetuta la prova del- 
l’agglutinazione, l’ho riscontrata positiva nel siero di tutti 4 i conigli e 
per tutti tre i germi, però ad un tasso più elevato nei due conigli vac- 
cinati due volte, e specialmente per il tifo Eberth che dette rispettiva- 
mente 1:640 ed 1:320. Negli altri due conigli l’agglutinazione risultò 
positiva solo fino ad 1: 320. 

Per i paratifi, anche nei conigli, ho avuto tassi d’agglutinazione un 
po’ minori che per il tifo, specialmente per il paratifo A. Quindi, a 
differenza del lipovaccino nuovo tipo, che nei conigli non mi ha dato al- 
cuna agglutinazione, il vaccino in soluzione colloidale ha provocato 
reazioni di agglutinazione positive, ma più tardive a comparire che non 
nell'uomo. 

Per quanto riguarda la deviazione del complemento, è risultata 
positiva per tutti 4 i conigli inoculati, ma assai debolmente, cioè con una 
parziale emolisi. 

In conclusione, il vaccino in soluzione colloidale, preparato dall’Isti- 
tuto sieroterapico toscano, provoca anch'esso evidenti reazioni umorali 
nel siero sanguigno dei vaccinati, e nella quasi totalità di questi dà agglu- 
tinazioni ad un tasso comparativamente più elevato che non il lipovae- 
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cino. Dà pure reazioni generali un po’ più marcate, specialmente febbrili, 
sebbene di non grande entità e senza alcuna conseguenza. 

Ora vi è da chiedersi: queste reazioni generali febbrili più evidenti 
sono una controindicazione per l’uso di tale vaccino da parte dell’Eser- 
cito ? Dal lato pratico certo sarebbe preferibile che non comparisse 
aleun disturbo per non distogliere le truppe dalle ordinarie occupazioni, 
ma d'altro canto la nessuna reazione generale, sia subiettiva che febbrile, 
è un indice veramente favorevole a riguardo della efficacia immuni- 
taria ? A mio modesto parere, il rialzo termico, siccome è in limiti ri- 
stretti e non provoca conseguenze, dovrebbe essere tutt’altro che un 
criterio sfavorevole, riservando però anche per questo vaccino alla ri- 
prova epidemiologica il giudizio definitivo. 

E chiudo questa mia comunicazione con un augurio : cioè che da 
parte nostra, voglio dire di tutti noi medici militari, non manchi il mas- 
simo scrupolo nell’accertamento delle forme tifoidee, e si stabilisca 
bene, come vuole la nostra Direzione centrale, la diagnosi, non solo 
clinica, ma anche batteriologica, accertando il tipo del germe con il con- 
trollo della emocultura o con la cultura dalle feci, non limitandosi alle sole 
sierodiagnosi, poichè, come abbiamo visto, agglutinazioni positive pos- 
sono aversi pure in seguito alla vaccinazione. Anzi, vi sono alcuni i quali 
ritengono che, anche con una febbre di natura non tifica, possa aversi 
la ricomparsa di agglutinine per i bacilli tifici in individui già vaccinati 
con questi germi da parecchio tempo, agglutinine che sono state appunto 
chiamate anamnestiche. Non da tutti tale fenomeno è stato accertato, 
ma in ogni modo occorre tenerlo presente. 

Giova però aggiungere che i nostri dati epidemiologici potranno 
essere veramente probativi, per un giusto apprezzamento circa l’'effi- 
cacia della vaccinazione, solo se serupolosamente raccolti, potendo ren- 
dere l'Esercito, anche in questo ampo, un segnalato servizio, tanto alla 
scienza, come alla profilassi sociale. 


III. 


LA FORMAZIONE DEGLI ANTICORPI 
NELLE VACCINAZIONI ANTITIFICHE 


Nota preventiva del dott. Rocco Lovaglio, maggiore medico 


L'argomento circa l'immunità antitifica ha da molto tempo appassio- 
nato maggiormente la medicina militare, per cui fin dallo scoppio della 
guerra mondiale venne adottata nel nostro esercito la vaccinazione anti- 
tifica-paratifica. 

I risultati ottenuti nel campo pratico, come tutti i medici sanno, 
furono oltremodo soddisfacenti, tanto che la percentuale della morbosità 
per tale malattia si abbassò notevolmente ed anche l’andamento clinico 


46 LA FORMAZIONE DEGLI ANTICORPI, ECC, 


di questa, nei soldati vaccinati, fu benigno in modo che la mortalità di- 
venne minore. 

Nel periodo della guerra si adoperò il trivaccino (tifo-paratifo) in 
eccipiente acquoso e venivano effettuate tre iniezioni con intervallo di 
cinque giorni l’una dall’altra, 

Questo vaccino, che si assorbiva rapidamente, e che produceva però 
reazioni locali generali, fu sostituito poscia fino all'anno scorso, mediante 
una sola iniezione, dal Lipovaccino T. A. B. in cui l’eccipiente anzichè 
acquoso era olio di vaselina. Senonchè questo negli ultimi anni nel punto 
d’inoculazione produceva degli ascessi chimici. Per coincidenza poi si 
verificò anche fra le truppe vaccinate qualche focolaio importante di tifo 
in qualcuno dei Presidi militari, come in quello di Camerino tre anni ad- 
dietro e che fu poi bene illustrato dal nostro generale medico ispettore 
prof. Memmo nel Giornale di medicina militare. Perciò da parecchi na- 
sceva il dubbio che il Lipovaccino profilattico non venisse assimilato, 
perchè le sostanze si incistavano per la probabile formazione di una mem- 
brana e quindi non si procurava la voluta immunità antitifica. 

Per tale ragione mi sono accinto, col permesso delle mie Autorità supe- 
riori, alla ricerca degli anticorpi nel sangue circolante di detti vaccinati. 

E queste ricerche le ho intraprese fin dall'anno scorso nell’Istituto 
d’igiene della R. Università di Bari diretto dall’illustre prof. Neri, tanto 
competente in materia, anche per essersi occupato tempo fa in ricerche 
sperimentali sugli animali a riguardo dello stesso argomento. 

Naturalmente per l'applicazione delle mie ricerche il cardine della 
discussione si basa sul seguente quesito : Esistono o no nel sangue circo- 
lante di individui sottoposti alla vaccinazione antitifica, mediante il lipo- 
vaccino, anticorpi specifici. in modo da poter constatare se il siero di detti 
vaccinati possa mostrarsi indifferente o sensibile in presenza del ceppo 
batterico della stessa specie ? 

La risposta si basa appunto su alcune ricerche che ho intraprese e 
di cui mi pregio darne qualche comunicazione. 

Così, come dicevo, verso la fine dell’anno scorso ho studiato un primo 
gruppo di militari sottuposti alla vaccinazione antitifica con il lipovae- 
cino da ben sei mesi e che avevano sofferto nei punti d’inoculazione i 
così detti elaiomi. In questi ho eseguito la ricerca delle agglutinine e 
delle bacterio-tropine. 

Per quanto l’agglutinazione non abbia un valore assoluto, perchè 
il potere agglutinante di un siero non è da ritenersi un vero indice di di- 
fesa organica, tuttavia vari sono stati gli autori che hanno eseguito la 
ricerca delle agglutinine antitifiche avendo diversi risultati nella percen- 
tualità. 

Il Galeotti riscontrò che le proprietà agglutinanti del siero dei vac- 
cinati sono scarse e raramente sorpassano il titolo di 1:50. 

Certo che la differenza dei risultati ottenuti nello studio delle agglu- 
tinine ha origine da vari fattori, e cioè : Per le diverse forme del vaccino 
impiegato, la differente via d’introduzione e le differenti reazioni che 
offre l’organismo. 

Negli individui vaccinati col lipovaccino e da me esaminati, ho rile- 
vato che il potere agglutinante del siero è stato persistente anche dopo 
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sei mesi per quanto a titolo basso raggiungendo al massimo quello di 
1:100 e qualcuno anche oltre. Le reazioni erano nettamente decisive 
e controllate in modo da non essere dubbio sulla loro interpretazione. 

Ma come dicevo le mie ricerche non si fermarono alle sole aggluti- 
nine e bensì ad altri anticorpi e propriamente alle bacteriotropine, anche 
perchè recenti ricerche tentano di mettere in luce la importanza della 
fagocitosi di fronte a batteri nel processo di difesa dell’organismo. 

Le sostanze del siero, sia che esse esistano normalmente, sia che si 
producano in seguito ad immunità e che hanno la funzione di facilitare 
o produrre la fagocitosi, hanno molta importanza nella difesa organica 
e sono anche un indice attendibile dello stato immune. 

Il metodo adoperato per la ricerca delle bacteriotropine mi è stato 
suggerito dal prof. Neri servendomi di leucociti di coniglio anzichè di 
quelli di cavia. 

Dagli esperimenti praticati ho rilevato costantemente che il potere 
bacteriotropico era molto elevato e superiore al titolo delle agglutinine. 

Le ricerche furono estese sistematicamente a gruppi e per un buon 
numero di sieri, e i risultati si mantennero sempre costanti. Non ho po- 
tuto continuare le ricerche degli altri anticorpi negli stessi soggetti per- 
chè questi si allontanarono. 

Venuta sotto le armi la nuova classe di leva ho ripreso le ricerche ; 
frattanto al lipovaccino in olio di vaselina si è sostituito quello in olio 
vegetale. Dopo qualche mese dalla vaccinazione con tale vaccino ho esa- 
minato prima il potere agglutinante dei sieri dei soldati vaccinati. Que- 
sto ha raggiunto il titolo quasi in tutti di 1: 200 ed in alcuni anche quel- 
lo di 1:300. Intanto sto procedendo alla prova di Bordet-Gengou per 
la fissazione del complemento, ricerca quanto mai delicata che per il 
passato da pochi studiosi è stata adottata al riguardo, per quante ricer- 
che abbia potuto effettuare nelle riviste scientifiche. 

Tale reazione eseguita sistematicamente per un buon numero di vacci- 
nati, può dare affidamento sicuro per la identificazione degli anticorpi. 

Oltre a ciò sto effettuando anche la prova in vivo di Pfeiffer ; infine 
desidero eseguire ricerche complete ed esaurienti per rintracciare gli 
anticorpi nei sieri di detti vaccinati. I primi risultati non ancora sono. 
definitivi e non posso quindi per ora renderli noti ma tuttavia essi m’inco- 
raggiano sempre più a proseguire nelle ricerche intraprese. 

In conclusione posso attestare che le vaccinazioni antitifiche ese- 
guite col lipovaccino producono nel sangue circolante anticorpi tali da 
far ritenere che assicurino una adeguata immunità alla infezione in pa- 
rola e per un buon periodo di tempo. 

Ciò trova conferma anche nel campo pratico, giacchè da ben quattro. 
anni ho agio di curare un buon numero di tifosi ai quali era stata prati- 
cata la suddetta vaccinazione antitifica preventiva ed ho potuto riscon- 
trare nella maggior parte degli infermi la benignità dell’andamento eli- 
nico della malattia, come ebbi e riepilogare in una breve nota pubblicata 
nella « Riforma medica » nel 1925. 

Le formazioni di anticorpi si verifica in seguito alla vaccinazione col 
lipovaccino tanto in eccipiente di olio di vaselina quanto in quello di olio 
vegetale, con la differenza che non si verificano con quest’ultimo le. 
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temibili complicanze locali frequenti in seguito all’introduzione di lipo- 
vaccino con olio di vaselina. 

Ho creduto annunziare i primi risultati delle mie esperienze, i quali 
quando saranno completati, credo apporteranno un modesto contributo 
alla soluzione dei punti fondamentali della vaccinazione antitifica, e che 
per quanto siano stati sottoposti al riscontro sperimentale possono 
tuttora dare argomento di discussione, rimanendo ancora lontano da 
quell’unicità di eriterio che si desidererebbe in una pratica di così lunga 
applicazione. 


Nei giorni successivi, sotto la presidenza del tenente generale me- 
dico prof. Gualdi, vennero svolte e discusse le seguenti comunicazioni: 


I 
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per il prof. Angelo Di Nola, tenente colonnello medico 
capo dell’Ufficio Sanitario dell'Aeronautica. 


Fin dai tempi della più remota antichità si attribuì grande importanza allo 
sgombero dei campi di battaglia e si escogitarono tutti i mezzi per il pronto al- 
lontanamento da essi dei soldati, feriti, oltrechè per rimuovere elementi inu- 
tilizzabili ed ingombranti ai fini bellici, anche per tenere alto il morale dei com- 
battenti che con maggiore ardore si gettavano nella mischia, sapendo che per 
essi era organizzato il servizio di sgombero e di assistenza sanitaria. 

Se si passano in rassegna i mezzi coi quali si trasportavano i feriti, si 
constata facilmente che, attraverso i secoli, essi hanno di poco progredito, 
perchè ritroviamo ancora oggidì gli stessi metodi per quanto perfezionati, che 
erano in uso nell’antichità. Nel campo dei trasporti la vera innovazione è 
portata dai mezzi aerei che hanno contribuito a risolvere il problema che 
per secoli ha assillato la mente dei chirurgi e dei condottieri che cercarono 
sempre senza riuscirvi di usare mezzi rapidi, comodi e non ingombranti. 

Tremila anni avanti Cristo, troviamo fra i popoli primitivi dell’India, 
all’epoca della lotta gigantesca impegnatasi fra gli eserciti di RAmà e quelli di 
Ravana, le traccie dei primi sgomberi che dal campo di battaglia si facevano 
a dorso d’uomo. Omero, nel tramandare ai posteri le gesta degli eroi greci, 
narra che i feriti erano condotti a braccia e Senofonte cita più volte soldati 
che venivano liberati dallo loro armature e che erano incaricati di traspor- 
tare i caduti durante la ritirata dei diecimila. Tasso, nella Gerusalemme 
Liberata, fa portare Tancredi dopo il combattimento contro Clorinda, nella 
sua tenda sulle braccia dei soldati. 

Il trasporto a dorso d’uomo è stato praticato in tutte le epoche : recente- 
mente nell’occupazione dell’Erzegovina e della Bosnia, i dalmati sprovvisti di 
mezzi di trasporto regolamentari sgombrarono i loro numerosi feriti sulle spalle 
e non ne lasciarono neppure uno sul campo in mano agli austriaci. Nelle guerre 
di montagna lo sgombero dei feriti a dorso d’uomo, pur non essendo da prefe- 
rirsi agli altri mezzi, giacchè il peso di un ferito costituisce un carico non indif- 
ferente, deve essere inevitabilmente messo a profitto soltanto quando non è 
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possibile ricorrere ad altro mezzo in quei terreni dove non possono arrivare le 
bestie da soma o dove riesce impossibile la manovra di una barella. 

Nella guerra anglo-boera si vide la necessità d’organizzare bene il tra- 
sporto a braccia nella via di sgombero. Fu perciò istituito un corpo di por- 
taferiti « Corpo dei volontari di ambulanza del Natal », il quale fu portato fino 
al numero di duemila uomini, che resero ottimi servizi. 

I feriti anticamente erano anche adagiati sugli scudi : a prima vista può 
sembrare alquanto strano che questi si potessero adattare ad un simile scopo, 
ma non si deve dimenticare che nei tempi lontani lo scudo, di grandi propor- 
zioni, era tale da ricoprire il combattente dalla testa ai piedi, tanto che Omero 
paragonava ad una torre lo scudo di Aiace. Senofonte narra che Euriloquo 
d’Arcadia pose sul suo scudo un soldato che, avendo una gamba stritolata, 
aveva smarrito il proprio ed anche col loro scudo i Macedoni trasportarono 
nella tenda Re Alessandro con una freccia conficcata nella spalla. 

Ed oltre che cogli scudi, perfino colle armi, quando mancarono altri mezzi, 
s’improvvisarono i trasporti adagiandovi i feriti: Virgilio, nell’Eneide, rife- 
risce che sulle proprie armi a Mesenzio fu riportato il figlio di Lauso che era 
perito sotto i colpi di Enea. 

A seconda delle diverse regioni, il trasporto dei feriti a grande distanza si fa 
a mezzo dell’elefante, del camello, del cavallo, del mulo e dell’asino. Smiicker, 
dopo la battaglia di Leignitz, racconta che cinquecento feriti furono sgombrati 
a cavallo. E Larrey, l’esimio chirurgo di Napoleone, narra che, dopo la campa- 
gna di S. Giovanni di Acri, egli stesso e molti altri ufficiali cedettero i loro 
cavalli per trasportare feriti ed ammalati. In Crimea non poche volte s’impie- 

ono i cavalli degli squadroni per inviare ammalati o feriti agli ospedali. 
Fella nostra guerra eritrea molti dovettero la loro salvezza alla celerità con 
cui poterono raggiungere gli ospedali, percorrendo molte diecine di chilo- 
metri a cavallo dei muletti. 

I muli del resto erano già stati proficuamente usati nel medio evo ; più 
tardi si adoperarono i pamielli e di essi si servì lo stesso Larrey, disponendo 
nella gobba di ciascun animale due panieri a forma di culla, sospesi a cinghie 
elastiche ; però tale sistemazione non era scevra d’inconvenienti perchè si 
determinava un duplice movimento di beccheggio e rullio che fece chia- 
mare il camello la «nave del deserto » 

I carri furono sempre in uso : li ricorda Omero che si rende conto della 
rapidità del mezzo di trasporto in confronto della salvezza individuale, tanto 
che narra, che, allorquando Macaone fu ferito da Paride, Idomeneo eccitava 
Nestore a trasportarlo al più presto sul suo carro veloce gridandogli «affrettati, 
precipita i cavalli perchè Macaone da solo vale parecchi uomini ». 

All’assedio di Troia i feriti erano messi sui carri: Diomede dopochè fu ferito 
da Paride, Ulisse dopo il colpo di lancia ricevuto da Soco ed Ettore dopo che 
Aiace lo ebbe colpito. Nelle stampe che riproducono monumenti inediti 
nell'epoca greco-romana si ammirano solidi carri a due ruote trainati da 
buoi 0 da cavalli. 

Cesare in «de bello Africano » riferisce che Labieno, dopo la battaglia 
di Ruspina, fece trasportare ad Adrumeto i colpiti sui carri ed Alessandro 
Severo, secondo Lampridio, procurò ai soldati feriti dei carri a molle 
(carpenta). veri see dd PAL: i 

Tutti gli sgomberi dei campi delle più importanti battaglie sotto l’impero 
romano, nel medio evo più remoto, sotto gli ostrogoti, i bizantini, i longobardi, 
i franchi, i berengari, si eseguirono a mezzo di carri; anche questi nel seco- 
lo XIV furono adoperati in vasta scala, specie nelle guerre tra Francesco I e 
Carlo V e nelle guerre di successione che si svolsero dal 1701 al 1749. 

Ed il carro, pur restando il miglior mezzo di trasporto attraverso tutte 
le epoche, non raggiunse mai un grado di perfezionamento tale da poterlo 
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far tenere in speciale considerazione. Ai tempo di Luigi XIV e Luigi XV furono 
trasformati, per ospitarvi gli ufficiali, in lussuose berline ed in comode sedie 
da posta, trascinate spesso da superbi cavalli. 

Il Colombier, nel 1772, pubblicò un « codice di medicina militare » e si 
occupò dell’organizzazione dei trasporti dei feriti fino allora non rispondenti, 
studiò e adattò dei tipi di carri su cui era possibile sospendere quattro lettini 
e non trascurò l’assistenza chirurgica durante la loro marcia. 

Nel novembre 1792, la Convenzione nazionale, in Francia, decretava 
la costruzione di carri a sospensione per il trasporto dei feriti e degli ammalati 
dell’esercito e stabiliva un concorso a premi, per il miglior modello presentato, 
ma degli undici tipi escogitati nessuno fu ritenuto degno di considerazione. Dopo 
questo nobile, ma infruttuoso tentativo della Convenzione si ritornò agli antichi 
carri che si requisivano ovunque, ma il germoglio lanciato portò più tardi i suoi 
frutti ; venti anni dopo era serbato al secolo del vapore la pratica attuazione dei 
progetti studiati e abbandonati: ai carri del commercio adattati provvisoria- 
mente per i trasporti furono sostituiti quelli costruiti appositamente e che fu- 
rono successivamente migliorati fino a giungere alle trasformazioni in auto- 
carri ed autoambulanze speciali, alle quali furono sospese apposite e comode 
barelle sulle quali i feriti a mezzo di treni attrezzati o di treni ospedali furono 
dai lontani campi di battaglia avviati e decentrati in tempo relativamente 
breve agli ospedali cittadini. 

Pei tragitti lunghi si adoperarono anche altri mezzi di evacuazione ricor- 
rendo alle vie fluviali ed essi furono per la prima volta usati pei feriti della 
battaglia di Dattingen che furono imbarcati a Seligestadt sul Meno, e, ri- 
salendo il Reno, furono inviati in Alsazia. Nella campagna di Egitto i medici 
di Napoleone ricorsero allo sgombero per via d’acqua a mezzo di un convoglio 
di barche, provveduta ciascuna di barelle flessibili, ed infine, nell'assedio di 
Roma del 1849 parte dei feriti furono imbarcati su due tartane rimorchiate 
da un vaporino fino a Fiumicino, ove vapori atti alla navigazione marittima 
li trasportarono a Civitavecchia. Per il passato in Italia la navigazione dei 
fiumi e dei canali fu in generale poco sviluppata. perchè, quando la tecnica 
non aveva raggiunto i progressi odierni, si ritenne difticile il trasporto a 
causa della pesantezza delle navi fluviali che richiedevano immersioni molto 


profonde. 


* * * 


La poca praticità dei mezzi usati in ogni tempo, il loro scarso rendimento, 
il sacrificio delle vite umane e l'ingombro delle retrovie che è determinato dalla 
lentezza degli incomodi trasporti debbono spronarci ad allestire gii apparecchi 
sanitari aerei che offrono tutti i vantaggi nel massimo interesse della salute e 
salvezza dei feriti e dei malati, militari o civili. 

Il trasporto ha una grande influenza sul decorso delle ferite e sulle rela- 
tive complicanze : in genere si deve ritenere che l'esito di qualsiasi lesione 
organica, anche più lieve, è subordinata alle modalità con cui viene avviata al 
luogo di soccorso e alla rapidità colla quale viene curata ; necessitano quindi 
mezzi solleciti e comodi su cui adagiare i feriti onde poter prestare cure efticaci. 

Il trasporto, non ben eseguito, può ridestare un’emoraggia arrestata 0 
produrla quando non esiste, 

Il Kirtner, il grande chirurgo della guerra anglo-boera, attribuisce la 
massima importanza alla buona immobilizzazione ed al delicato trasporto per 
il favorevole decorso della ferita con frattura e della ferita articolare, ed after- 
ma che, anche facendo astrazione dai tormenti che si cagionano ai pazienti 
se non sono opportunamente sistemate le loro lesioni ossee ed articolari, queste 


non sortono buon esito. 
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Il trasporto di un ferito del cranio, fatto in fretta, con scosse, per terreno 
ineguale, su carro, in ferrovia, può produrre elevazione della pressione intra- 
cranica, fuoruscita della polpa cerebrale, emorragie e può facilitare l’infe- 
zione. È anche particolarmente dannoso nelle lesioni spinali per l'emorragia 
che si possono produrre, specialmente per le continue vibrazioni che danno 
le ferrovie. I colpiti al torace, trasportati malamente, peggiorano le loro con- 
dizioni per il versamento sanguigno che talora si può produrre nel cavo pleu- 
rico e per le emoraggie interne tardive che sono le dirette conseguenze del disa- 
gio subìto. Il trasporto poi dei feriti addominali è fra i più delicati, giacchè, 
se non bene eseguito, provoca dei movimenti nella cavità peritonale. 

Le statistiche della grande guerra, senza tener conto di quelle delle minori 
franco-prussiana, anglo-boera, hanno fatto rilevare come vi sia un gran numero 
di feriti intrasportabili, la maggior parte dei quali sono destinati a morire 
senza soccorsi sui campi di battaglia. Vi sono feriti la cui intrasportabilità 
è indiscutibile, oltre che per la gravità delle lesioni, per la mancanza dei mezzi 
adatti al loro sgombero, molti dei quali sono raccolti nei campi di battaglia 
per un sentimento di pietà e sono avviati ai posti di soccorso più vicini, ma 
il viaggio peggiora le loro condizioni, aumenta le sofferenze e non li sottrae 
alla morte certa. 

Si deve ritenere per certo che se nella eventualità di future guerre i ve- 
livoli, opportunamente adattati, e collegati ad importanti centri di soccorso 
potessero prestare l’opera loro, sarebbero risparmiate innumerevoli vite e la 
percentuale dei morti sul campo di battaglia diminuirebbe notevolmente, 
come assai minore sarebbe la mortalità negli ospedali di prima linea ove i 
feriti gravi diventano gravissimi dopo un trasporto lento e disadatto. 

Pertanto deve essere preso in particolare considerazione il trasporto per 
via aerea, il quale non è scevro di difficoltà, ma si potrà trovare il modo di 
rimuoverle allorquando si sarà fatto strada il convincimento che l’aeroplano 
sanitario può spesso salvare vite umane, che sarebbero senza di esso, irremis- 
sibilmente votate alla morte. i 

I problemi dell’aviazione sanitaria si può dire che siano sorti non appena 
nacque l’aviazione stessa e furono studiati sotto vari aspetti, sia che ser- 
vissero per trasporto di feriti o di chirurgi, o di materiali sanitari, sia infine che 
dovessero praticare l’esplorazione dei campi di battaglia per la scoperta dei 
nidi di feriti. 

Il generale medico olandese dott. Mooy è stato il pioniere dell’aviazione 
sanitaria, perchè, fino dal 1910, nef ece oggetto di particolare considerazione e 
propose l’impiego dei velivoli nello sgombero dei campi di battaglia. Nel 1912 
il dott. Duchausoy di Nizza, nella sua qualità di segretario dell’associazione 
delle dame francesi, mise a concorso un aeroplano per trasporto feriti che 
aveva ideato l’aviatrice Hèlene Dutrieu. 

Nello stesso anno il senatore, medico e pilota, Reymond che poi morì 
gloriosamente in un combattimento aereo nel 1915, impiegò nelle grandi ma- 
novre l’aeroplano per i servizi sanitari dell’esercito francese. 

L'Italia fu tra le prime nazioni ad escogitare la possibilità di usare i veli- 
voli per lo sgombero dei feriti e degli ammalati : s’iniziarono studi e si presen- 
tarono progetti, tracui notevole quello di Riccardo Ponzelli, che ideò i trasporti 
aerei durante la grande guerra tra le prime linee e gli ospedali di Milano. 

Nel 1917 il deputato Chassaing, maggiore medico nella riserva, costruì 
un aeroplano speciale per trasporti feriti : egli fu l’apostolo e il propagandista 
dei mezzi aerei di sgombero che, secondo i di lui intendimenti, dovevano essere 
considerati non già come mezzi di eccezione, ma come modi di sgombero ra- 
zionale e normali sia per il tempo di pace, come per quello di guerra, asserendo 
che essi si mostravano necessariamente indispensabili per i feriti del torace e 
dell’addome, per i fratturati gravi e per tutti coloro che erano minacciati da 
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emorragie mortali o da infezioni a rapido decorso. L’aeroplano prescelto per 
la bisogna fu il tipo Dorand A. R., la cui fusoliera potè più agevolmente e con 
minore spesa trasformarsi e adattarsi ad ospitare due feriti posti uno sull’altro. 

Più tardi lo stesso Chassaing potè trasformare numerosi apparecchi 
Bréguet 14 A 2, messi fuori uso ed organizzare un prezioso servizio nel Ma- 
rocco e più tardi tale apparecchio veniva trasformato nel tipo comodo ed ele- 
gante attualmente in uso e capace di portare due feriti coricati. 

Nel 1919, il dott. Tilmant, aiutato dall’ing. Nemiroscky costruì un « aero- 
chir », fornito di materiale chirurgico speciale per la sua leggerezza e capace di 
raccogliere feriti. 

Nell'autunno e nell'inverno del 1920-21 l'aviazione sanitaria fu adope- 
rata dai francesi in vasta scala nel levante, ove, nonostante le condizioni 
atmosferiche sfavorevoli, in solo 3 giorni furono trasportati all'ospedale di 
Aleppo, in meno di quattro ore, 80 feriti, per il cui trasporto normale a dorso 
del mulo sarebbero occorsi quindici giorni oppure cinque giorni a mezzo di 
auto. Nessun incidente si ebbe mai a deplorare. 

Il dott. Epaulard, che nella sua qualità di medico capo nel Marocco ha 
seguito le operazioni di guerra ed ha riferito che dal maggio 1921 all’ottobre 
1923 furono per via d’aria trasportati circa 1200 feriti e malati, senza registrare 
un solo accidente, volando ad una velocità media di 130 km. all’ora, e tra- 
sportando, senza che le loro condizioni si aggravassero e senza disturbi cau- 
sati dalla depressione barometrica, feriti al petto, all'addome, del cranio e 
perfino tifosi in grave stato. 

La Francia per le sue condizioni coloniali fino ad ora ha dato maggior 
sviluppo all'aviazione sanitaria e ci offre conseguentemente la più ricca e pro- 
bativa statistica: in tre anni furono sgombrati circa 2800 feriti e malati gravi, 
che non sarebbero potuti essere trasportati con altri mezzi e i due terzi!di essi, 
cioè 2000 vite umane, furono potuti salvare. 

Nell’attuale guerra del Marocco la Francia ha potuto per la sua esperienza 
dare maggiore impulso all’aviazione sanitaria che compie miracoli : tutti i fe- 
riti gravi vengono in breve tempo trasportati comodamente a mezzo di veli- 
voli (Bréguet-Hanriot) ai grandi ospedali delle retrovie di Fez, Tara, Rabat. 
Un soldato ferito all’Overga, dopo un’ora e mezza era operato a Casablanca. 

Ormai tutte le nazioni si sono rese conto della grande importanza dei 
servizi sanitari aerei e stanno studiando di adattare o costruire apparecchi che 
rispondano meglio alle esigenze medico-chirirgiche. Da questi studi trarremo i 
migliori auspici perchè nel giorno in cui vari paesi avranno un’aviazione sa- 
nitaria propria sarà più facile prendere accordi sulla sua neutralità, fino ad 
ora non raggiunta nonostante gli sforzi dei pochi interessati. 

Recentemente in Francia la casa Hanriot ha presentato un apparecchio 
« H 14 sanitaire » tipo 1925 con motore Rhòne 80 c. v. e che alla grande sta- 
bilità accoppia la facilità dell’atterraggio anche in terreni meno adatti ed ha 
il pregio di non essere troppo costoso. Il posto del pilota è situato anterior- 
mente alla cabina. 

L'adattamento sanitario è stato ottenuto a mezzo di una cabina che at- 
traverso un’ampia porta permette assai facilmente l’ingresso della barella re- 
golamentare adottata per i servizi sanitari dell’esercito francese. Vi sono 
dei vetri laterali e superiori che assicurano un’ottima illuminazione. Possiede 
un apparecchio Chenard per la ventilazione se i trasporti avvengono in paesi 
caldi ; se invece l'apparecchio attraversa regioni fredde, le pareti sono doppie 
e riscaldate elettricamente. 

L'apparecchio pesa col passeggero coricato circa kg. 800, sale a 1000 metri 
in otto minuti e decolla ed atterra in circa 50 metri. Esso trasporta il combusti- 
bile per tre ore di volo e la sua velocità media oraria è di oltre km. 100. Il mo- 
tore rotativo di 80 c. v. può essere sostituito da un motore fisso di 120 o 
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140 cavalli; si raggiunge così una maggior velocità e l'apparecchio lotta più 
efficacemente contro il vento contrario e sale più in alto. 

Il tipo di apparecchio su descritto sembra più rispondente a fini civili 
che militari, potrebbe essere bene impiegato giornalmente per portare con ra- 
pidità malati o feriti gravi ai lontani ospedali. Per fini bellici sembra meno 
adatto perchè non è pratico in linea di massima impiegare un apparecchio e 
distrarre un pilota per portar via un solo uomo dalla linea di combattimento. 

In Inghilterra l’aviazione sanitaria è stata oggetto di profondi studi ed 
attualmente si stanno trasformando degli apparecchi militari allo scopo di 
renderli adatti ai servizi di ambulanza. 

Dalla loro esperienza si vuol trarre buona norma per costruire ex novo 
degli apparecchi adatti al trasporto feriti. I mezzi aerei sono stati usati nelle 
regioni dove per le particolari condizioni di viabilità gli altri mezzi potevano 
difficilmente essere adoperati, per tale ragione la maggior parte dei trasporti 
aerei è stata eseguita in Mesopotamia. Durante il mese di aprile del 1923, 
a Kourdistan, scoppiò fra le truppe della prima linea una gravissima epidemia 
di dissenteria. Lo sgombero di tali malati si presentava oltremodo difficile, 
giacchè il trasporto doveva effettuarsi quasi esclusivamente in regione mon- 
tuosa. L’aeroplano salvò la situazione, perchè in brevissimo tempo da Kour- 
distan furono trasportati all'ospedale di Bagdad 198 militari e le operazioni 
relative furono compiute senza alcun inconveniente in 128 ore di volo e 45 
minuti primi, percorrendo una distanza di 9615 miglia. 

Altri sgombri per via aerea in piccolo numero ed intermittentemente 
furono effettuati in Mesopotamia dove, nel periodo dal 18 maggio 1923 al 15 
luglio 1924, furono trasportati in volo 161 militari all'ospedale di Bagdad. 

Gli inglesi hanno coi loro velivoli create delle vere ambulanze aeree e di 
tipi diversi: vi ha l'ambulanza Viekers-Vernon che può portare dodici pas- 
seggeri oltre alle due persone dell’equipaggio. E un biplano munito di due 
motori di 450 cavalli Napier Lion Serie II. i 

Il suo volo dura circa tre ore con una velocità oraria di 90 miglia. Il peso 
totale a carico completo, è di 12,500 libbre inglesi, corrispondenti a 5675 kg. 
La sua larghezza è di 68 piedi (circa 20 metri) la lunghezza è di circa 43 piedi 
(circa 13 metri) l'altezza di circa 15 piedi (circa 4,80 metri). 

Un altro tipo di ambulanza è l’Andrò-Andover, ma questa non è stata 
ancora sufficientemente sperimentata, possiede un motore Condor III. di 660 
HP; può trasportare, oltre due persone dell'equipaggio ed un infermiere, 
4 feriti o malati. 

Ha una velocità massima di 102 miglia all’ora all'altezza di 1500 metri ed 
a tale altezza con 1350 litri di benzina dura in volo 7 ore. 

Negli Stati Uniti si sta sperimentando un apparecchio della casa Cox- 
Klemin con motore Wright di 60 HP, capace di trasportare un medico e due 
feriti in barella. 


* * * 


L’aviazione sanitaria non solo è stata di prezioso ausilio nelle guerre co- 
loniali, ma è stata anche valorizzata ai fini civili, pei quali ha corrisposto e- 
gregiamente. Nel Siam è stata usata su vasta scala : in tale.regione gli abitan- 
ti vivono sparpagliati ed essendo fra essi assai difficoltose le comunicazioni ne 
consegue che il servizio sanitario non è bene assicurato in tutte le regioni. 

In tali condizioni un'epidemia che si sviluppa nell'interno del paese porta 
gravi danni alle popolazioni. 

Però l’aeroplano sanitario è giunto a buon punto e con esso si trasportano 
rapidamente medici, chirurgi, materiali di medicazione, ece. Nel Siam vi sono 
alcune plaghe sprovviste di buoni ospedali e di buoni medici. A mezzo dei 
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velivoli i pazienti in brevissimo tempo sono trasportati ai posti di soccorso 
dove non potrebbero giungere in tempo utile con altri mezzi a causa della di- 
stanza e della montuosità della regione che renderebbe disagevole ed incomodo 
il trasporto. 

L’aeroplano nel Siam ha bene corrisposto ed esso attualmente trasporta 
a gran distanze malati, feriti, medici, chirurgi, strumentario, materiale di me- 
dicazione. 

Nel 1921, nella provincia d'Ubol (est) scoppiò una grave epidemia e in un 
determinato momento mancarono perfino le medicine per soccorrere gli abi- 
tanti. In vista della grave situazione le autorità di tale provincia domanda- 
rono telegraficamente al dipartimento della sanità pubblica a Bangkok di 
far giungere con mezzi aerei, sanitari coi medicamenti necessari; ed infatti 
essi arrivarono a destinazione dopo sole tre ore di viaggio, potendo salvare 
a tempo la situazione ed anche un gran numero di vite umane. 

Le autorità e gli abitanti di tale provincia, dopo questo fatto probativo, 
convinti dell’utilità dell’aeroplano aprivano sottoscrizioni al fine di dotarne 
il servizio sanitario siamese. Le principesse della famiglia reale e le dame di 
corte contribuirono alla costruzione degli apparecchi sanitari per metterli al 
servizio del pubblico. 

Presso le altre nazioni l’aviazione sanitaria non ha avuto grande sviluppo, 
anzi alcune di esse non hanno neppure iniziati gli studi per l'adattamento o 
per la costruzione di aeroplani sanitari. 

Prima di riferire su quanto si è fatto in Italia, si è ritenuto opportuno ac- 
cennare brevemente a quanto si è fatto specialmente in Francia ed in Inghil- 
terra, nazioni che hanno al pari di noi gravi interessi nelle colonie dove mezzi 
nuovi di trasporto debbono trovare pratica ed immediata attuazione. 

Nell’interno della nostra colonia libica, dove non esistono reti stradali e 
nodi ferroviari, l’aeroplano diventa un mezzo di trasporto necessario special- 
mente perchè si sostituisce con poche ore di volo alle tappe lunghe e penose 
che si debbono percorrere in molti giorni faticosamente sotto la sferza del sole. 

Il tenente colonnello Felice Porro ha particolarmente studiata la nostra 
colonia libica e riferisce come l'assenza di vegetazione nelle grandi distese 
desertiche offra possibilità d’atterraggio quasi in ogni luogo facilitando l’im- 
piego dei velivoli, senza neppure rendere necessario il lavoro di sistemazione 
del terreno. 

Egli aggiunge che le condizioni atmosferiche delle colonie sono favorevoli 
al volo perchè il numero delle giornate volative si può considerare nell’alta per- 
centuale del 98 %,. Le nubi e la nebbia sono quasi ignorate, il periodo delle 
pioggie è breve e la calma luminosa delle notti equatoriali è ottima per i voli. 

difficoltà dovute alla elevata temperatura estiva ed ai forti squilibri fra 
il giorno e la notte sono eliminate dalla tecnica costruttiva degli apparecchi 
metallici i quali non soffrono i deterioramenti e le deformazioni, cui sono sotto- 
poste le macchine costruite in legno e in tela. 

Fatte tali premesse, il Porro accenna alla facilità con cui in colonia si 
procede a mezzo di aerei al trasporto dei feriti. Nel 1922 truppe operanti a 
Giose (km. 100 da Tripoli) ed a Bir Ghnem ebbero complessivamente una 
settantina di feriti, il cui sgombero per via di terra a dorso di camelli li avrebbe 
sottoposti per la disagiata marcia ad un peggioramento e forse alla morte, 
tanto più che per taluni di essi s'imponevano atti operativi urgenti. In tale 
contingenza i Caproni furono attrezzati come ambulanze aeree e senza scosse 
con un volo di circa un'ora trasportarono all'ospedale di Tripoli le barelle coi 
feriti; dei quali oltre una metà, a giudizio dei medici, dovettero la loro salvezza 
al mezzo rapido di trasporto. 
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* * * 


Il Ministero dell’aeronautica tenne buon conto di questa improvvisata 
esperienza e studiò l'importante problema dei trasporti sanitari aerei studiando 
diversi tipi di apparecchi e più tardi accettando la proposta della Croce Rossa 
Italiana, insieme con questa studiò l’impiego dei mezzi aerei di sgombero in 
caso di calamità che continuamente potessero aff'iggere il nostro paese dove 
purtroppo terremoti, alluvioni interrompono così spesso le vie ordinarie. 

Il tenente colonnello medico L. Falchi, pilota aviatore, ha recente- 
temente studiato il problema dello sgombro dei feriti dal campo di battaglia 
gira aeroplani, quando le condizioni del terreno ne rendano possibile 
’impiego. 

Egli ha fatto notare come l’organizzazione sanitaria attuale metta il 
ferito in condizioni di essere continuamente trasportato da una unità sanitaria 
all’altra con grave danno prima di raggiungere lo stabilimento sanitario ter- 
ritoriale ed ha rilevato come gli aeroplani sanitari eliminino tutti questi organi 
intermedi, trasportando rapidamente, e perciò anche economicamente, i fe- 
riti dalle unità sanitarie più avanzate alla loro destinazione definitiva. 

Il Falchi ha proposto l’attrezzamento dell’apparecchio Caproni 450 HP. 
in apparecchio sanitario porta-feriti, perchè dà maggiori garanzie di funziona- 
mento, in quanto, essendo provvisto di tre motori, può sostentarsi soltanto 
con due; e perchè potrebbero essere utilizzati a questo scopo gli apparecchi 
Caproni 450 che ancora rimangono e che per gli scopi bellici saranno sostituiti 
da apparecchi più moderni. 

modificazioni principali per l’attrezzamento dell’apparecchio Caproni 
450 HP in aeroplano sanitario sarebbero le seguenti : ; 

10. Alleggerimento dell'apparecchio, mediante la rimozione della tor- 
retta, del lancia bombe, delle armi e accessori, e mediante la riduzione dell’au- 
tonomia di volo; 

20. Rimozione degli attuali serbatoi della benzina e loro sostituzione con 
un unico serbatoio a cassetta da fissarsi sul fondo della carlinga ; 


3°. Adattamento nello spazio ottenuto, per quattro (e forse anche per 
sei) feriti orizzontali nelle barelle d'ordinanza. Adattamenti per due feriti seduti. 
L’apparecchio sarebbe così capace di trasportare almeno otto feriti. 


** x 


Prima di por termine a questa breve nota sugli aeroplani sanitari è op- 
portuno riferire suecintamente quanto si è escogitato nei riguardi della loro 
neutralizzazione ; fino ad ora gli studi non hanno sortito buon esito, ma non si 
deve disperare per l'avvenire perchè all'umanità sofferente non può essere 
negata l'adozione del più rapido e comodo mezzo di trasporto che finirà 
col trionfare sulle esigenze militari e sulle esitazioni dei giuristi internazionali. 

Fino dal 1912 la Lega nazionale aerea francese aveva formulato voti perchè 
il governo prendesse l’iniziativa di una conferenza internazionale per la pro- 
tezione di velivoli sanitari. 

Il grande conflitto europeo, scatenatosi improvvisamente, trovò le na- 
zioni partecipanti assolutamente impreparate nei riguardi dell’aviazione 
sanitaria la cui opera fu durante la grande guerra semplicemente anedottica. 
I problemi contingenti del periodo bellico e postbellico portarono una stasi 
nella risoluzione dell'importante questione. 

Questa fu nuovamente agitata nel 1921, alla X conferenza internazionale 
della Croce Rossa. M. Frank Hostin, in nome della Croce Rossa Serba, in 
Inghilterra, invitò il Comitato direttito a sollecitare i governi firmatari della 
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convenzione di Ginevra a rivederla per aggiungervi gli articoli inerenti 
all'aviazione sanitaria ed il Comitato invitò in data 22 gennaio 1925 le Croci 
Rosse dei vari paesi a far conoscere le esperienze fatte al riguardo ed i relativi 
pareri, pregandole di designare un esperto col quale poter corrispondere ed 
eventualmente convocare in una riunione preparatoria. La questione è stata 
infine affrontata. senza poter essere risolta, al XII congresso internazionale 
tenutosi a Ginevra dalle Croci Rosse nell’ottobre 1925. 

A taluni sembrerà prematuro di parlare già di convenzioni internazionali 
per l’applicazione alla guerra aerea dei principî di Ginevra, ma di fronte ai 
grandi servizi resi già dall’aviazione sanitaria ed innanzi all’avvenire che senza 
dubbio le è riservato, a tutti i popoli s'impone il dovere precipuo di affrontare 
la questione con buona volontà di risolverla nel miglior modo possibile. 

Non si deve nascondere che il problema è quanto mai arduo sotto il du- 
plice aspetto che esso presenta, sia della ricerca dei feriti sui campi di battaglia, 
sia dello sgombero di essi. 

Quando lo permettano le esigenze tattiche l’utilità pratica del velivolo 
nella ricerca dei feriti sul campo di battaglia è incontestabile. Pur non tenendo 
conto dell’ultima guerra, l’esperienza di quella anglo-boera e russo giapponese 
ci ha ammaestrato rivelandoci una quantità enorme di feriti, che sperduti nelle 
anfrattuosità del terreno, e smarriti nei boschi, sono restati per parecchi gior- 
ni abbandonati senza soccorsi, giacchè alla loro ricerca nulla di efficace poterono 
fare neppure i cani sanitari, su cui si era riposta tanta fiducia. 

L’aeroplano è il miglior mezzo per praticare la ricerca dei feriti, ma dal 
lato tattico e strategico non si può negare che il suo impiego non è agevole : 
lo sguardo dei velivoli è troppo penetrante perchè domina dall’alto un’esten- 
sione considerevole di terreno ed è difficile poterlo impiegare in una zona 
in cui lo svolgimento delle operazioni belliche siano in corso. 

La questione della neutralizzazione diventa più difficile e delicata quando, 
un apparecchio debba volare sulle linee nemiche per andare alla ricerca dei 
feriti, per esempio, in una piazza assediata. 

La questione è già stata ansiosamente discussa e dagli studiosi sono state 
escogitate e formulate proposte che non sembrano poter avere pratica attua- 
zione. i 
Alcuni vorrebbero che ogni aeroplano sanitario prima di elevarsi, per mezzo 
di radio, dovesse ottenere uno speciale permesso dallo stato maggiore avversa- 
rio, il quale, a seconda delle circostanze potrebbe concederlo. Altri preten- 
derebbe che il velivolo dopo l’esplorazione non atterrasse nella zona dell’Ar- 
mata nemica, ma invece dovesse essere obbligato a prender terra in determi- 
nate stazioni sotto la direzione della Croce Rossa, in campi di atterraggio 
che servono esclusivamente gli aeroplani sanitari e che siano controsegnati 
dei segni della neutralità. 

Quinton, già presidente della lega aerea nazionale francese, ha presentato 
un progetto in cui è fatto obbligo tassativo per ogni pilota di trasporto sani- 
tario di atterrare, dopo l'esplorazione, nel campo nemico e di costituirsi pri- 
gioniero fino al momento in cui gli si permetta di raggiungere gli avamposti 
del suo esercito. Tal progetto non sembra pratico, specie se i considera che 
un guasto del motore può costringere ad atterrare ovunque. 

Infine si vorrebbero utilizzare gli apparecchi inalzandoli quando lo per- 
metta l’allontanamento del nemico, ma si comprende facilmente che questa 
proposta rende inefficace l'esplorazione che deve essere pronta. 

Per quanto riguarda l'esplorazione del campo di battaglia, si aggiunga 
altra difficoltà, perchè dall’alto è assai difticile anche al più provetto esplora- 
tore poter distinguere fra i coricati i feriti ed i morti : bisognerebbe che i ca- 
dutiì, che ne fossero in grado, facessero dei segnali che, oltre ad essere percespiti 
con difficoltà, comporterebbero equivoci e sospetti. 
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Si è pensato, ma con scarsa praticità, a costituire fin dal tempo di pace 
una flotta aerea sanitaria a carattere internazionale : non è facile indurre i 
neutri a partecipare ad un conflitto che non li riguarda e nel quale pur spiegando 
opera altamente umanitaria potrebbero essere trascinati ad un qualsiasi lieve 
incidente, senza contare che i neutri di oggi possono essere i belligeranti del 
domani e che i popoli, per affinità di razza o per interessi commerciali, pur 
restando nel campo della più stretta neutralità, sono indotti a simpatizzare 
per un belligerante piuttosto che per un altro. 

I nomi ed i numeri se aeroplani sanitari dei belligeranti e dei neutri 
ufficialmente a cooperare col servizio della sanità dovrebbero essere al pari di 
quelli delle navi ipa (art. 1-3 della convenzione X dell’Aia del 18 ottobre 
1907) comunicate alle potenze belligeranti prima dell’impiego e queste dovreb- 
bero riservarsi il diritto di visita, di controllo e di eventuale detenzione in casi 
di grave circostanze, ma anche ciò darà luogo ad una serie di proteste, di 
contestazioni, nelle quali la santità della protezione della Croce Rossa ne 
risulterebbe gravemente compromessa. 

Per poter con maggiore facilità addivenire ad una convenzione bisogne- 
be che gli aeroplani adoperati avessero speciali caratteristiche che li rendessero 
assolutamente inadatti alla guerra. Occorrebbe inoltre che i piloti fossero 
adibiti esclusivamente ai servizi sanitari e per nessuna ragione disimpegnas- 
sero servizio bellico nè come piloti, nè come osservatori ; separando nettamente 
i ruoli potrebbero ingenerarsi nuove diffidenze. 

Nè giova l’affermare che non si possano nutrire sospetti contro l’aeroplano 
sanitario perchè da questo è possibile l’esatta osservazione delle posizioni 
nemiche : infatti volando anche con apparecchi sanitari si vengono a carpire 
al nemico preziosi ragguagli sulle sue posizioni e non è umanamente pos- 
sibile che il pilota, atterrando fra i suoi, debba tenere custodito un segreto 
che può compromettere la buona riuscita di un’azione, l’esito finale di una 
battaglia. 

Nè basta invocare la reciprocità fra i belligeranti, perchè fra essi ve ne 
sia sempre uno che per diversità di posizione strategica, ha sempre meno da 
temere dell’indiscrezioni dell’altro. 

La standardizzazione degli apparecchi sanitari non giova alla causa della 
neutralità ; l'adozione di un tipo uniforme costituirebbe la cristallizzazione 
dell’aeroplano sanitario, l'arresto del suo sviluppo. La standardizzazione al 
più dovrebbe limitarsi alle barelle per poterle agevolmente passare da un 
apparecchio all’altro. 

Nell’interesse supremo dei feriti occorre che le varie nazioni studino, i 
diversi tipi di aeroplani, entrino in gara per migliorarli e perfezionarli. Del resto 
— per restare nel campo pratico — dal lato militare è necessario che l’aero- 
plano sanitario sia di modello rassomigliante a quelli in uso nell’Esercito ri- 
spettivo per molte ovvie ragioni. 

La specializzazione abbisogna di un’organizzazione particolare, complica 
i rifornimenti e può condurre in determinate circostanze alla mancanza del 
materiale di ricambio ; per i piloti poi devesi tener conto delle attitudini e 
delle istruzioni. 

Riguardo poi all'adozione di apparecchi più o meno capaci di traspor- 
tare feriti nulla si può dire di assoluto perchè tanto i grossi quanto i piccoli 
offrono vantaggi e svantaggi. 

L’aeroplano di piccole dimensioni, il quale trasporta uno o due feriti è 
di minor rendimento e di poca praticità bellica perchè distrae il pilota da un 
più utile lavoro e se si dovessero istituire dei trasporti isolati troppi piloti si 
renderebbero impegnati. 

L’aeroplano piccolo risponde più ai fini civili per trasporto ammalati o 
feriti, pei quali si richieda un soccorso urgente, ma esso deve essere anche pron- 
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to in quer come mezzo di trasporto di eccezione e per condurre in casi spe- 
ciali il sanitario presso il ferito. 

Ed a tal proposito sorge un’altra questione non meno importante. L’aero- 
roplano deve condurre il sanitario presso il ferito, o il ferito presso il sanitario ? 
Nella pratica civile moderna ormai è invalso il concetto che colui che ha bi- 
sogno di cure debba essere portato nelle cliniche, negli ospedali ove con mag- 
giore larghezza di mezzi e con più rigorosa asepsi viene curato, quindi il fe- 
rito in linea di massima sarà portato dal medico ; potrà praticarsi un’eccezione 
tenendo particolare conto e della personalità del ferito o del genere della le- 
sione, per cui si pronunzi giudizio d’intrasportabilità assoluta. 

Da quanto esposto risulta che l’impiego dei velivolo sanitario è bene 
rispondente ai fini civili per il rendimento particolare che offre laddove per 
disastri tellurici o alluvioni non esistono più strade, ma trova gravi difficoltà 
di applicazione in guerra per ragioni strategiche. 

Alcuni autori hanno risolta la questione ‘troppo semplicisticamente di 
un colpo proclamando l’inapplicabilità delle disposizioni protettrici della con- 
venzione di Ginevra, perchè il pilota dell'apparecchio destinato ai fini uma- 
nitari può riferire indicazioni utili al proprio esercito nei riguardi di quanto 
inevitabilmente ha scorto nelle linee nemiche. 

Questo modo di trasporto porta troppi vantaggi per potervi a priori 
rinunciare e a torto da taluni lo si vuole escludere dai beneficî della conven- 
zione di Ginevra la quale del resto nell'art. 6 della riunione del 1906 contemplò 
anche la cessazione della protezione delle formazioni sanitarie nel caso che si 
volesse usare dell’immunità per commettere atti ostili al nemico. 

L'accordo sarà forse assai difficile per quanto riguarda il servizio di esplo- 
razione, ma sarà più facilmente raggiungibile per quanto riguarda lo sgombero 
diretto dei feriti nei grandi ospedali, eliminando le tappe nocive nei vari 
stabilimenti di linea. Talora nei pressi dei campi di battaglia non giovano 
neppure i migliori, i più rapidi e moderni mezzi automobilistici che rispondono 
solamente dove la strada da percorrere è libera e buona. 

Purtroppo in guerra nelle retrovie, bisogna tener conto degli agglomera 
menti delle truppe che non possono essere arrestate nel loro cammino, degli 
ingombri prolungati dei convogli che si pressano e si urtano, vicendevol- 
mente ritardando la marcia ed in fine delle cattive strade peggiorate dall’a- 
normale circolazione ; e tutto contribuisce alla disagiata marcia dei convogli 
dei feriti. 

Si è visto che sin dall'epoca più remota attraverso i secoli, nessun mezzo 
di trasporto di feriti ha corrisposto ai fini sanitari che si proponeva e pertanto 
si ha il precipuo dovere, senza venir meno agli interessi supremi della sicurezza 
nazionale, di convergere ogni nostro sforzo all’ineremento e alla praticità 
dell'aviazione sanitaria come la più atta a salvaguardare le vite preziose di 
coloro che combattono per la grandezza della Patria. 


On. prof. GaBBI. — Espone e conferma la sua speciale simpatia sempre nu- 
trita pel Corpo sanitario militare. Quando alla Camera dei deputati egli constatò 
che sì cercava di rendere quasi nulla la funzione del Corpo sanitario militare, 
egli insorse a difenderlo con tutte le sue forze. 

Nel campo poi dell'aeronautica ha una vera idolatria per l'aviazione sani- 
taria. È regolarmente munito del libretto sanitario di volo e, malgrado la sua età, 
ha volato anche ad altezze superiori ai quattromila metri. studiando su sé stesso 
gli effetti del volo. Di tali suoi studi parlerà nel prossimo Congresso internazio» 
nale della navigazione aerea. Egli ritiene che non si debba solo pensare a creare 
dezli apparecchi per l'aviazione militare, ma occorre l'istituzione di un ppi e 
sanitario aeronautico. Allo stesso modo vorrebbe che la Scuola di sanità mili- 
tare di Firenze non venisse più chiamata così, bensì col nome di Accademia di 
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sanità militare, poiché vi convengono non solo studenti, ma medici, ed egli spera 
di ottenere tale più onorifica denominazione. 

Come avviene in Francia, Germania, Inghilterra ed in America, anche in 
Italia il Corpo sanitario militare deve avere la considerazione e l’importanza 
che sì merita. I medici militari non hanno, in genere, cespiti di guadagno allo 
infuori del loro stipendio, è quindi necessario che, come si fa in Inghilterra, essi 
siano bene e degnamente retribuiti ; spera che ciò avverrà ben presto. 

Colonnello FerRRARO della R. M. — Ringrazia vivamente l’on. Gabbi per 
l’interessamento dimostrato pel Corpo sanitario militare. Ringrazia pure il tenente 
colonnello medico Di Nola per le sue espressioni verso la sanità militare marit- 
tima, e parla della necessità che sia provveduto per l'estensione dell’aviazione 
sanitaria alle coste ed alla flotta, a mezzo di idroplani sanitari, costituendosi così 
un tratto di unione tra aria e mare, fra idrovolanti e trasporti fluviali ed auto- 
ambulanze marittime. 

Ten. colonnello medico Di NoLa. -— Ringrazia l’on. Gabbi per il vivo 
interessamento dimostrato verso il Corpo sanitario militare e specialmente per 
l'aviazione sanitaria militare. 

Non saprebbe, e d’altra parte non potrebbe, riferire dati riguardanti l’at- 
tuale stato e l’efficacia attuale dell'aviazione sanitaria militare: l'argomento, 
è estremamente delicato per molti riguardi. Conosce bene l’argomento coloniale, 
ma dice che la Francia è senza confronto molto superiore alla stessa America 
ed all'Inghilterra in fatto di ricchezza d’appareechi per l'aviazione sanitaria: la 
sua flotta aerea si può dire formidabile, data la possibilità che, il deputato Chassin 
ebbe di struttare numerosi apparecchi Bregué quasi inservibili pei servizi comuni, 
e da lui saputi adattare e sfruttare: la Francia quindi è in prima linea. 

Certo che se oggi in Italia si chiedesse una flotta sanitaria, o comunque un 
adeguato numero di apparecchi aerei pel trasporto dei feriti, si potrebbe essere 
tacciati di pazzia, poichè il pensiero è rivolto per ora a problemi aviatori di 
carattere più generale, per la sicurezza nazionale: occorre quindi aspettare pa- 
zientemente. 

Il Ten:nte generale medico prof. GuALDI. — Ringrazia il relatore per l’inte- 
ressantissima relazione. Fa auguri per l'istituzione del Corpo sanitario aeronau- 
tico, ed inneggia alla fratellanza che esiste nel Corpo sanitario militare. 

A noma di: tutti i medici militari ringrazia l'on. prof. Gabbi. 

Tenente colonnello medico Dr NoLA. — Afferma che i legami d'amicizia e di 
collaborazione nel Corpo sanitario militare saranno sempre niù forti, nè può essere 
altrimenti: infatti gli ufficiali medici, che cra prestano servizio nell’aviazione, 
vengono tutti dal Regio Esercito e dalla Regia Marina dove ebbero i primi in 
segnamenti ed i più nobili entusiasmi. 


ki, 


CONSIDERAZIONI SULLE ENTEROCOLITI ASPECIFICHE ED AMEBIOSI META- 
STATICHE, IN RAPPORTO AI RELATIVI ACCERTAMENTI BATTERIOLOGICI 


per il dott. Giuseppe Rizzuti, colonnello medico 


Mi ha dato argomento alla presente comunicazione un reperto raro 
di amebe coli, osservato nell’agosto u. s., nell'acqua di due pozzi artesiani, 
in uso a scopo potabile, nel comune di Latisana. 

Il Comando del genio militare, dovendo provvedere all’approvvigio= 
namento idrico di un Reparto di truppa a Latisana, inviò al laboratorio 
batteriologico dell’Ospedale militare di Trieste alcuni campioni di acqua 
prelevati dai pozzi suddetti. 
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Io, oltre alle ordinarie ricerche batteriologiche e chimiche, feci ese- 
guire l’esame microscopico del sedimento dei campioni d’acqua, appena 
pervenuti in laboratorio e nei giorni consecutivi e furono messe in evi- 
denza numerose-amebe coli, sia sotto forma di cisti, che di forme vege- 
tative mobili, che conservarono la mobilità sino al 15° e 20° giorno dal 
prelevamento, a temperatura ambiente. La profondità di detti pozzi 
oscilla fra i 90 e 110 metri. 

Dagli esami chimici e batteriologici l’acqua risultò batteriologica- 
mente pura, per scarso numero di colonie, con percentuale minima di 
fluidificanti ed assenza di bacterium coli. A tracce di ammoniaca, d’ordi- 
nario presente nell'acqua dei pozzi artesiani, non erano associati nitriti 
nè nitrati. 

Successivamente, nel settembre u. s., fu eseguito l’esame su di un 
campione d’acqua prelevato da un altro pozzo artesiano di Latisana, 
scavato recentemente alla profondità di 200 metri, e non si riscontra- 
rono amebe nei ripetuti esami microscopici del sedimento. 

Da indagini eseguite sul posto e da informazioni avute dal medico 
provinciale di Udine, le condizioni sanitarie della popolazione civile di 
Latisana sono risultate ottime e non sono stati in essa mai osservati casi 
di malattie infettive intestinali d’origine idrica. 

Il reperto, che è abbastanza raro, per quanto è a mia conoscenza, 
trattandosi di acque profonde, quali sono quelle dei pozzi artesiani, 
molto meno soggette alle comuni cause d’inquinamento, della falda 
acquea superficiale, nel bacino imbrifero dove sono impiantati, sta a 
portare conferma a quanto in oggi è già ammesso dalla maggioranza 
degli autori sull’assenza di potere patogeno delle amebe coli nell’eziolo- 
gia delle enterocoliti. 

Secondo l’Emmerich, la presenza di protozoi saprofiti nell'acqua 
avrebbe funzione depurativa, divorando essi i germi, fra cui quello 
del tifo. 

Il Fallers sostiene che tale funzione è incompleta, non riuscendo a 
distruggere tutti i germi presenti nell’acqua. 

Non mancò però uno scarso numero di esperimentatori, quali il 
Loesch, Lewis, Cunningham, Normand, Ross, che gettarono un po’ di 
diffidenza su tale reperto nelle acque, attribuendo all’ameba coli l’azione 
di destare processi di enterocolite, talvolta dissenteriformi lievi e tal'altra 
gravi, da mentire la dissenteria. 

Anche in esami di feci di enterocolite fu riscontrata l’ameba coli in 
Egitto (Kartulis, Kruse e Pasquale), in Russia (Loesch), in India (Lewis) 
ed in Sicilia dal Grassi. In Libia io riscontrai in un caso di enterocolite 
dissenteriforme l’entameba coli, che non dimostrò alcun potere pato- 
geno nella prova biologica sui giovani gatti. 

Mancavano le esperienze in vivo sull'uomo e queste furono eseguite 
dal Walker e Sellard a Manilla e nelle Isole Filippine, con colture di amebe 
saprofite ottenute dalla conduttura dell’acqua potabile di Manilla e da 
altre sorgenti e dalle feci di individui sani e di ammalati di enterocolite 
dissenteriforme. Di 10 uomini assoggettati all'esperimento, nessuno pre- 
sentò sintomi di enterocolite e l'esame microscopico delle feci risultò 
costantemente negativo. 
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Allo stato attuale delle nostre conoscenze, sulla scorta dell’esperienze 
eseguite sugli animali e sull'uomo, cui mi permetto aggiungere ora il reperto 
di Latisana, è da ammettere, quanto dicevo dianzi, l'assenza di potere 
patogeno delle amebe coli. 

Accennato così brevemente al valore da dare al reperto di amebe 
saprofite nelle acque e nelle feci umane, accennerò all’altro valore non meno 
importante, di quei reperti batteriologici di feci, che molte volte i labo- 
tori, nonostante ripetuti esami, debbono dare negativi, pur trovandosi di 
fronte a casi di enterocolite, la cui sindrome si avvicina a quella della 
dissenteria e che talvolta assumono per giunta dei caratteri di diffusione 
rilevante, sopratutto preoccupante quando serpeggiano in mezzo ad altri 
focolai di dissenteria vera. 

Un tempo nello studio della dissenteria vi fu molta confusione, quando 
non si riusciva a precisare l'agente specifico e si ammettevano le dissen- 
terie vere e le pseudo e paradissenterie. Fu persino fatta la distinzione a 
seconda dei gruppi di individui colpiti, come ad esempio: dissenteria 
dei bambini, dissenteria degli alienati, ecc. 

Oggidì dopo le numerose ricerche cliniche e batteriologiche, messo 
da parte il vecchio concetto della pluralità delle dissenterie, si è circo- 
scritto in un netto dualismo tra dissenteria determinata da parassiti ani- 
mali, protozoi appartenenti al genere amebe e da schizomiceti, bacilli 
dissenterici. + 

Accanto a queste due forme di dissenteria, la endemica amebica e 
la epidemica bacillare, occorre però ammettere una forma sporadica, & 
sintomatologia affine a quella epidemica, più o meno grave, non impu- 
tabile a microrganismi determinati, cui il prof. M. Ascoli ha dato il nome 
di aspecifica e ne ha tracciato la sintomatologia nei suoi dettagli, da ser- 
vire di guida preziosa alla clinica ed epidemiologia. 

È la forma che bisogna tener presente, tanto in attesa dei responsi 
del laboratorio, tanto di fronte alla negatività dei responsi stessi, in modo 
da non ingenerare dubbi nell’applicazione razionale delle misure pro- 
filattiche. 

L’Ascoli sostiene che, mentre la dissenteria è il prototipo delle ente- 
riti localizzate al grosso intestino, tale veste può essere indossata da ma- 
lattie diverse : dall’enterite da balantidi, da bilharzia, da proctiti ossiu- 
riche e da tanti altri processi infiammatori acuti e eronici intestinali. 
Si aggiungono inoltre le enteriti acute da ingesti, che agiscono irritando 
l'intestino per via meccanica, o chimica o fermentativa. 

Non è anche improbabile che microrganismi, del tipo del bacte- 
rium coli o protozoi del gruppo dei balantidi, possano in determinate 
circostanze occasionali favorire o per lo meno preparare il terreno a 
siffatti processi infiammatori intestinali, senza che pertanto perdano il 
loro carattere di saprofiti o altrimenti detti commensali. 

Fra le truppe in campagna non mancano tali cause in rapporto agli 
strapazzi fisici, ai traumi psichici, alle variazioni atmosferiche ed alla 
alimentazione. Nelle nostre. colonie, sopratutto nel primo periodo d’accli- 
matazione, quando l’intestino è esposto d’un tratto all’invasione della 
flora indigena, è frequente il caso di osservare fra le truppe l’insorgenza 
di enterocoliti dissenteriformi, sia da sdle, che associate ad altre malattie, 
malaria, kala-azar, ittero infettivo, spirochetosi intestinale, ece. 
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Così in Libia, in vari periodi dal 1911 al 1917, potei constatare tale 
evenienza, con risultati negativi degli accertamenti ripetutamente ese- 
guiti sulle feci o con reperti di germi non specifici. Analogo fatto osservai 
durante la guerra mondiale, sopratutto nei campi di concentramento 
dei prigionieri di guerra. . 

Notevole fu il lavoro dei laboratori batteriologici delle armate per 
gli accertamenti batteriologiei delle feci, sopratutto dei prigionieri di 
guerra, prima del loro internamento in territorio e notevole fu la per- 
centuale dei risultati negativi nei casi di enterocoliti dissenteriformi, che 
dal modo di propagarsi, dal decorso clinico e dai caratteri delle feci si 
dovettero effettivamente ascrivere al gruppo delle enterocoliti aspecifiche. 

Un caso gravissimo e rapidissimo di tali forme si verificò a Verona, 
in un soldato sceritturale del Comando dell’Armata, deceduto in poche 
ore, da far sospettare una forma algida di colera. L’autopsia, eseguita dal 
prof. De Vecchi, fece rilevare intensa iperemia intestinale, mentre furono 
negativi gli accertamenti batteriologici eseguiti sul contenuto dell’inte- 
stino. 

È la conferma di quanto ha sostenuto da tempo sull’argomento 
l’Ascoli, e cioè che a torto è stata addebitata alla batteriologia, in casi 
consimili, una grossa cambiale in sofferenza verso la clinica, per una par- 
tita scoperta ascendente all'’80 % di diagnosi batteriologiche fallite. 

Ritengo che, se anche la percentuale dovesse aumentare, è sempre 
giustificata dalle numerose osservazioni acquisite sull'argomento, tanto 
nel campo della clinica che dell’epidemiologia. 

Ricorderò inoltre che risultati negativi sugli accertamenti batte- 
riologici delle feci si possono riscontrare, oltrechè nell’enterocoliti aspe- 
cifiche, nella stessa dissenteria amebica, quando si presenta nelle sue 
varie sindromi metastatiche. 

È noto che, con l’identificazione successiva delle metastasi della 
dissenteria, s'è venuta a delineare l’entità clinica delle amebiasi, da con- 
siderare come malattia protozoaria vera e propria, al pari della malaria 
e della sifilide, il cui agente infettivo è suscettibile delle più svariate 
localizzazioni e trasmigrazioni, mentre non di rado manca una localiz- 
zazione primaria intestinale. 

Con tale concezione nuova delle amebiasi, dopo gli studi dell’Izar, 
Pontano, Juspa si è potuto assodare che mentre la forma classica di dissen- 
teria non è così disseminata in Italia e nelle zone temperate, come nelle 
zone calde, sono da considerarsi non più tanto.rari i casi di localizzazioni 
extraintestinali dell’amebiasi, le cui sindromi proteiformi, come i quadri 
subdoli atipici, sono da tener presenti ai fini della profilassi. 

A questo proposito debbo aggiungere un’ultima considerazione circa 
la valutazione dei reperti negativi nella ricerca dei portatori di amebe. 
In tale ricerca bisogna tener conto dei lunghi periodi di latenza dell’agente 
infettivo dalle feci, sopratutto dopo il trattamento emetinico, analoga- 
mente a quanto si verifica quando si vuol ricercare nel sangue il 
parassita della malaria cronica. 

In siffatta evenienza si suole ricorrere alla somministrazione del 
purgante, la quale, mentre da un canto riesce il più delle volte a facili- 
tare l’espulsione delle amebe e ‘quindi la diagnosi, dall'altro produce 
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alterazioni sostanziali nelle cisti amebiche, da renderne più difficile il rico- 
noscimento, di per sè stesso non tanto facile anche per esperimentatori 
esperti. 

Con la fissazione e colorazione dei preparati sono riuscito in molti 
casi ad identificare, anche dopo la somministrazione del purgante, le 
cisti dell’ameba coli, che si distinguono da quelle dell’ameba istolitica 
per la loro grandezza e forma sferica e per la maggiore rifrangenza, che 
lascia più facilmente vederne il contenuto. 

Nei casi in cui tale identificazione non è più possibile o lascia dei 
dubbi, occorrerà ripetere la somministrazione del purgante per la seconda 
e la terza volta per l’espulsione delle forme mobili. 

Le brevi considerazioni esposte, oltre ad apportare un modesto con- 
tributo alle nostre conoscenze circa la conferma di assenza di potere pato- 
geno delle amoebe coli nell’acqua potabile, concorrono a mettere in evi- 
denza la valutazione da dare ai risultati degli accertamenti batteriologici 
di fronte alle enterocoliti dissenteriformi aspecifiche, alle amebiasi meta- 
statiche ed alla ricerca dei portatori sani o convalescenti di dissenteria 
amebica. 


Su questa comunicazione prendono la patola : 

Capitano medico Paranè. — Il relatore dice giustamente che il reperto 
di ameba coli in pozzi artesiani è un fatto che dà a pensare ed appare strano, 
poichè si ritiene che l’acqua di tali pozzi sia assolutamente amierobica. Ma nello 
stesso tempo fu fortunato il relatore, poichè non ebbe a trovare in quei pozzi 
che l’ameba coli. 

Egli può dire invece che in Libia in pozzi artesiani superficiali, oltre ad 
amebe coli, venne trovata anche l’ameba istolitica. Dice che ciò può dipendere 
dal fatto che colà i pozzi artesiani non sono molto profondi, ed attorno ad essi 
il terreno è facilmente inquinato per la poca igiene degli indigeni, e per l'intenso 
movimento che si verifica presso quei preziosi punti di dissetamento. 

Trovandosi sull’argomento dell’ameba e sulla cura che si fa della dissenteria 
coll’emetina, erede opportuno dire qualche parola sulla vantata specificità cura- 
tiva di questo alcaloide. 

Perchè le scariche alvine diminuiscono e l’affezione sembra in via di guari- 
gione ? Si ritiene che l’emetina agisca specificamente sull’ameba, ma non sì pensa 
che tale alcaloide può avere un’azione paralizzante sulle fibre liscie dell’inte- 
stino, e ciò si ha pel fatto che essa deprime la pressione sanguigna. Non è forse 
usata anche per combattere le emottisi ? Abbassa la pressione sanguigna, ven- 
gono paralizzate le fibre muscolari liscie dei bronchi e la si usa basandosi su tale 
criterio. Per analogia può l’emetina esercitare la sua azione paralizzante sull’inte- 
stino, ed allora si capisce come le scariche diarroiche diminuiscano. Con questo, 
l’obbiettante non vuol dire che l’emetina non agisca anche direttamente sull’orga- 
nismo dell’ameba istolitica, ma rileva come la sua specificità si trovi alquanto 
SCOSSA. 

Dott. PuLLÈ, aiuto del prof. Franchini — Bologna. — Egli dirige un Ospi- 
zio marino presso Riccione e cita due casi di amebiasi sviluppatisi in bambini del 
suo reparto. Con energici provvedimenti l’infezione venne spenta, propagandosi 
solamente ad altri tre o quattro individui della popolazione. Trattasi quindi di 
un reperto raro, e ritiene che, se nell'’Udinese si rinvennero numerose amebe, lo 
si deve forse all’intenso passaggio di truppe d’ogni paese e provenienti da ogni 
parte durante le vicende belliche. Cita numerosi esami di feci fatte all'Istituto 
di Patologia coloniale di Bologna: le feci appartenevano ad operai che lavora- 
vano alla costruzione della direttissima Bologna-Firenze, e si trovò spesso l’ameba. 

Non c'è da meravigliarsi che l’emetina possa agire sulle fibre liscie dell’inte- 
stino ; parla infatti di lievi paraplegie osservate in molti che fecero uso dell’eme- 
tina. Essa agisce dunque sul midollo spinale e può benissimo avere influenza sulle 
fibre liscie dell'intestino, la cui innervazione può aver sede in qualche segmento 
del midollo stesso. 
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Prof. LORENZANI. — Il relatore dice di aver trovato nei pozzi artesiani 
delle amebe coli e di avere osservato che erano molto mobili, ma a lui consta 
che tale mobilità si ha solo fuori del corpo umano. 

Si è notato infatti che l’ameba coli fuori dell'organismo umano è assai mobile: 
nell'organismo invece perderebbe la sua capacità di vivere. Caratteri differen- 
ziali tra l’ameba istolitica e l’ameba coli sarebbero: l’'’ameba coli fagocita 
germi e non i globuli rossi ; l’ameba istolitica fagocita germi e globuli rossi. 


Il relatore concorda con quanto ha detto il prof. Lorenzani circa i caratteri 
differenziali dell’ameba coli nelle acque e nell'intestino e sul potere di inglobare 
soltanto microrganismi e non eritrociti, a differenza dell’ameba istolitica. 

La ricerca, cui accenna il Patané della ameba coli nelle acque dei pozzi in 
Libia fu precedentemente eseguita dal relatore e soltanto in qualche pozzo super- 
ficiale, mal costruito dagli arabi e poco protetto dalle cause d’inquinamento, 
riscontrò amebe coli e mai l’ameba istolitica. 


ALCUNE RICERCHE SUL SANGUE N AMMALATI DI TIFO PETECCHIALE 


per il dott. Numa Corradi, tenente colonnello medico, 
già consulente igienista dell’Armata del Grappa e degli Altipiani, 
direttore del laboratorio batteriologico d’armata. 


e per il prof. Leonardo Manfredi, capitano medico di complemento, 
già direttore del Lazzaretto di Vicenza 


Occorre premettere che le osservazioni di cui è oggetto la presente 
comunicazione hanno necessariamente un carattere schematico e incom- 
pleto, perchè le particolareggiate annotazioni redatte a suo tempo e le 
documentazioni delle esperienze andarono smarrite all’epoca della smobili- 
tazione. Dovremo pertanto limitarci ad esporre in succinto il risultato 
delle emoculture fatte e della identificazione morfologica, culturale e bio- 
logica del germe isolato. Non potremo riferire in dettaglio circa i risultati 
delle inoculazioni del germe stesso nelle cavie, per la mancanza, come di- 
cemmo, dei relativi protocolli. 

Dette osservazioni furono fatte nel corso di una epidemia di dermo- 
tifo sviluppatasi tra i prigionieri di guerra nel novembre 1918, immedia- 
tamente dopo l'armistizio. Si trattò di diversi campi di concentramento 
situati nelle retrovie dell’armata Grappa-Altipiani, dove l'epidemia, oltre 
a non essere gravissima di per sè, fu rapidamente e completamente tron- 
cata, applicando con la massima severità e pratica efficienza la nota pro- 
filassi della bonifica umana diretta alla distruzione dell’ectoparassita 
trasmettitore, il pidocchio dei vestiti, sicuro e necessario ospite intermedio 
del virus dermotifico. 

Sembra ancora dimostrato che il virus medesimo subisca, nel corpo 
del pidocchio, o una fase evolutiva, analogamente a quanto avviene nel 
corpo della zanzara per il protozoo malarigeno ; 0, quanto meno, una ma- 
turazione, un esaltamento della virulenza, o una semplice moltiplicazione, 
sì da renderlo adatto ad infettare l’uomo. 
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Questa ipotesi trae la sua principale origine da osservazioni epide- 
miologiche ed anche da talune constatazioni sperimentali : per es. il pi- 
docchio che ha succhiato il sangue di un ammalato di tifo esantematico 
non è capace di trasmettere l'infezione ad un uomo sano, se non dopo al- 
cuni giorni (quattro a sei secondo Nicolle). 

Non vi sono altre documentazioni dottrinali o sperimentali che con- 
fermino detta ipotesi, per il fatto che l’agente specifico della malattia non è 
ancora noto. 


*s*x* 


Non è qui il caso di richiamare tutte le osservazioni fatte al riguardo 
dell’agente eziologico del dermotifo, perchè esse non hanno resistito al 
controllo della critica e non conservano più ormai che un valore storico. 

La maggiore attendibilità sarebbe, allo stato attuale delle nostre co- 
noscenze, per le osservazioni di da Rocha Lima, il quale trovò nelle cellule 
epiteliali dell'intestino dei pidocchi, che avevano succhiato sangue di der- 
motifosi, dei corpuscoli, simili a bacteri, più piccoli del mierococco meli- 
tense : non li vide invece mai nei pidocchi non infetti. 

Questi corpuscoli sarebbero verosimilmente da identificarsi con quelle 
formazioni endocellulari già precedentemente messe in evidenza dall’a- 
mericano Riketts e dai tedeschi Prowazek e Jochmann, i quali tutti, veri 
ed impareggiabili eroi, pagarono con la vita l’ardore delle loro ricerche. 

Tuttavia, forse per nessun morbo epidemico come per il tifo petec- 
chiale, assistiamo al fatto, apparentemente paradossale, che con tanta 
oscurità nel campo eziologico, si sia raggiunta la massima perfezione nella 
difesa profilattica. Ancora una volta, analogamente a quanto avviene 
per la clinica nei confronti delle indagini di laboratorio, l’epidemiologia 
ha preceduto la parassitologia. 

Dobbiamo per questo, visti i risultati pratici, quasi insuperabili, 
della accennata difesa profilattica, abbandonare il tormentoso problema 
eziologico del dermotifo ? Certo che no. E non tanto per una semplice 
considerazione di ordine scientifico e dottrinale puro, quanto perchè, 
una volta riconosciuto, individualizzato, identificato il nemico, conquiste 
ulteriori nel campo profilattico riusciranno possibili, come ad esempio : 
scoprire se eventualmente e in speciali circostanze vi possano essere altri 
veicoli del virus che non sieno il pediculus vestimenti : se e dove esso possa 
conservarsi vitale, pronto a spiegare la propria offensiva non appena con- 
dizioni esteriori o di ambiente lo rendano possibile. 


* * * 


Prima di venire alla esposizione delle nostre ricerche, non si ritiene 
inopportuno accennare ancora ad alcune constatazioni precedenti. 

Dopo che, nel 1916, Weil e Felix comunicavano di avere isolato dal- 
l’orina e dal sangue di malati di dermotifo dei ceppi di proteo che veni- 
vano, a diversi titoli, agglutinati dal siero di dermotifosi, e che tra questi 
ceppi uno, il proteus X 19 (come essi lo denominarono) era agglutinato in 
altissime diluizioni, tutti i ricercatori che studiarono il fenomeno, con- 
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fermarono in modo indubbio la verità e praticità del fatto, che fu perciò 
denominato : reazione di Weil-Felix. 

Non abbiamo bisogno di dire che noi stessi, sperimentando sul sangue 
di circa un centinaio, tra ammalati în acto e soggetti guariti (è noto che 
la reazione di W.F. persiste per parecchi mesi in coloro che ebbero il tifo 
esantematico e anche fino a due anni secondo l’osservazione del prof. Lu- 
stig), abbiamo avuto la conferma piena ed assoluta del fenomeno. 


* * »* 


Intanto era perfettamente logico che i ricercatori si domandassero 
quale era la natura di detta reazione, presente in tutti i casi di dermotifo, 
e quale l’interpretazione patogenetica che le doveva essere data. 

1° La prima ipotesi, la più ovvia, fu che il proteo fosse l’agente ezio- 
logico del tifo petecchiale. Essa fu sostenuta dal Friedberger, ma non 
sembrò reggere alla critica. 

2° Altri ricercatori avrebbero spiegato il fenomeno con la dottrina 
della paragglutinazione, secondo Kuhn e Woithe. 

Si tratterebbe cioè del fatto che certi protei, ospiti saprofiti banali 
dell’intestino, per causa delle modificazioni umorali e cellulari dipendenti 
dalla malattia, acquisterebbero la proprietà di essere agglutinati dal siero 
dei dermotifosi. Saremmo dunque difronte ad una mutazione di ordine 
biologico del germe per causa della modificazione del terreno su cui vive: 
mutazione biologica del germe che non crediamo siasi potuto dimostrare. 


3° È stato dimostrato esservi dei virus di talune malattie che hanno 
la proprietà di aumentare ed esaltare le agglutinine normali, già esistenti 
nel sangue. 

A parte il fatto che, in tale ordine di osservazioni, non crediamo 
siasi mai arrivati a constatare dei tassi così elevati come avviene per il 
proteo (fino a 1:50000) si deve tener conto che le agglutinine normali per il 
proteo, nei sani, sono scarsissime e perciò con poca probabilità suscet- 
tibili di tanto aumento. 


4° Teoria della azione antigena eterogenetica. In altri termini: nel 
siero dei dermotifosi vi sarebbero dei recettori dotati di una affinità per 
il gruppo aptoforo dell’X 19. Si tratterebbe (ci sia permesso il paragone) 
di una chiave falsa o, per lo meno, di una chiave che ha la proprietà for- 
tuita di aprire una serratura che non è quella per cui è stata fabbricata ! 

Ciò però non è teoricamente impossibile, perchè Friedberger e Schiff, 
iniettando nei conigli delle cellule renali di cavia, ottennero delle emoli- 
sine per i globuli rossi di montone. Come si vede, 1’ interpretazione 
dottrinale del fenomeno di Weil-Felix rimane fino a questo punto assai 
problematica ed oscura. 


=, RIASSUNTO DELLE NOSTRE ESPERIENZE. 


Furono prelevati 5-10 c.e. di sangue in venti ammalati di dermotifo, 
sempre dopo la terza giornata di febbre ed anche verso il declinare della 
malattia, ma in ogni caso durante il periodo febbrile. 
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Le semine furono fatte col metodo in uso del Castellani per il tifo, 
per il melitense, ecc., insemenzando cioè contemporaneamente parecchi 
tubi di brodo (una diecina) con piccole quantità di sangue. 

Nei primi due casi, dopo la permanenza dei tubi in termostato a 
trentasette C per 48 ore ed anche dopo qualche giorno, i brodi rimasero 
limpidi, tanto che noi li ritenemmo sterili, come pure negativo fu l’esame 
microscopico in goccia pendente di ansate di brodo prelevate nella zona al 
di sopra del sangue che appariva sedimentato al fondo delle provette. 

Nei diciotto casi successivi, avendo avuta la precauzione di agitare i 
tubi prima del prelevamento della goccia, si vide una nubecola salire verso 
la superficie del brodo e la goccia pendente ci ha dimostrato un batterio 
agglutinato in grossi ammassi. 

Con passaggi successivi in brodo e agar si ebbe lo sviluppo costante di 
un germe che, per i suoi caratteri morfologici, tintoriali e biologici (fer- 
mentazione degli zuccheri) ci si dimostrò essere il proteus vulgaris. 

Esso era agglutinato, anche dopo vari passaggi, ad alto titolo (1:1000, 
1:2000, 1:3000) dal siero di ammalati di tifo esantematico, ed aveva gli 
stessi caratteri di un ceppo di proteus X 19 avuto dal laboratorio del 
proî. Casagrandi e di ceppi di altra provenienza. 

Inoculato nelle cavie per via sottocutanea e per via endoperitoneale, 
diede luogo ad una setticemia con febbre non molto elevata (389-389,5) 
della durata di due a tre settimane. 

Le cavie inoculate non presentarono esantema. 

Il loro siero di sangue aveva e manteneva potere agglutinante per il 
ceppo impiegato per l’inoculazione, per quelli avuti da altri laboratori e 
per gli altri protei da noi coltivati dal sangue di vari infermi di tifo pe- 
tecchiale. 


CONCLUSIONI. 


1° Dal sangue dei dermotifosi febbricitanti (almeno dopo i primi tre 
o quattro giorni di malattia) si isola costantemente, o quasi (nel novanta 
per cento dei casi secondo le nostre osservazioni) un germe che, per le sue 
caratteristiche morfologiche, tintoriali e biologiche (comportamento di 
fronte gli idrati di carbonio) deve essere identificato per il proteus vulga- 
ris e che, a sua volta, deve essere ritenuto identico al germe che Weil e 
Felix denominarono X 19. 

Questa è anche l’opinione del dott. Fulvio Pulgher di Trieste, che ha 
studiato a fondo, con grande copia di materiale e con non comune compe- 
tenza, l'argomento. 

"2° Inoculato detto proteo nella cavia, tanto sottocute come per via 
endoperitoneale, produce una setticemia con elevazione termica della du- 
rata di due a tre settimane e con la comparsa di un forte potere aggluti- 
nante nel siero della cavia stessa. 

3° Non furono mai coltivati altri germi del sangue dei dermotifosi 
da noi osservati. 

4° I ricercatori che ci precedettero non ottennero così frequentemente 
l’emocultura positiva del proteo nei dermotifosi (per esempio Wolf isolò 
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il proteo del sangue dei dermotifosi solo otto volte su 78 casi), perchè, per 
l'altissimo potere agglutinante del siero, si verifica il fenomeno della ag- 
glutinazione allo stato nascente (fenomeno del Bandi e che il Bandi stesso 
utilizzò per un suo metodo di isolamento rapido del vibrione colerigeno 
dallefeci) e i germi man mano che si sviluppano sono immediatamente 
immobilizzati e trascinati al fondo nei brodi di cultura, sicchè i brodi 


stessi, ad un esame sommario, sembrano sterili, mentre non lo sono. 


5° Resta a vedere se il proteo isolato dalle fecidi soggettisani ha pro- 
prietà febbrigene per le cavie o per altri animali da esperimento, e se esso 
si dimostra agglutinante del siero di ammalati di dermotifo. 

6° Stabilire con ulteriori ricerche se è possibile isolare il proteo dal 
corpo del pidocchio, sia direttamente con culture, sia con opportune ino- 
culazioni negli animali. 

7° In complesso ci è sembrato che, quantunque esistano molte analo- 
gie con altri morbi verosimilmente causati da virus filtrabili (hog-cholera, 
scarlattina, influenza, ecc.) e nei quali compare, come parte secondaria 
(testimone specifico, come dice il Pulgher, un agente bacterico, non si 
debba, allo stato attuale delle nostre conoscenze, perdere di vista, nelle 
ricerche che verranno, l’importanza eventuale ed ipotetica fin che si vo- 
glia, del proteus vulgaris nella eziologia del tifo esantematico. 

E tanto più s'impone oggi questa riserva, dopo la dimostrazione fatta 
nei riguardi di aleuni germi, come ad esempio per il B. tubercolare, per cui 
cioè si deve ammettere la possibilità che essi attraversino un periodo ul- 
tramicroscopico, filtrabile, dopo il quale possono essere ricondotti alla di- 
mensione e alla forma primitiva. 


Su questa comunicazione prendono la parola: 

Colonnello medico FERRARO. della R. marina — Avendo avuto occasione di 
trasportare in Rumenia duecento individui di Avezzano, i quali erano stati af- 
fetti da tifo esantematico, ne esaminò il sangue e solo in pochissimi trovò in atto 
l’azione agglutinante ; nel maggior numero il reperto fu negativo. Chiede quindi 
al relatore quanto tempo dopo egli fece l'esame per l’agglutinazione: ciò per sta- 
bilire se un individuo con azione agglutinante in atto possa essere o meno pericoloso 
per gli altri. Chiede inoltre quanto è la durata dell’agglutinazione. 

Tenente colonnello medico Foce. — Addetto a reparti di prigionieri di guerra 
ebbe occasione di fare ripetuti esami di sangue di individui che soffersero di tifo 
esantematico. Egli trovò che l’agglutinazione dura 45-50 giorni. 


Il tenente colonnello medico CorRrADI risponde affermando che il proteo 
scompare dal sangue collo scomparire della febbre. Se il proteo è testimone specifico 
dell’infezione, esso si comporta appunto così. Circa l’agglutinazione dice che essa 
dura parecchi mesi, tanto è vero che tale osservazione servì per la diagnosi retro- 
‘cpu Vi fu qualche caso in cui sì trovò l’agglutinazione perfino dopo due anni. 
Il pericolo d’infezione scompare collo seomparire del pidocchio delle vestimenta. 

Tenente generale medico prof. GuaLDI. — Fa voti che la questione importante 
venga approfondita e si augura che il relatore possa essere inviato sui luoghi dove 
sì presentino casi di tifo esantematico, per fare nuovi studi, 


IV. 


IL POSTO ATTUALE DELLA CIRENAICA NELLA EPIDE- 
MIOLOGIA DELLE LEISHMANIOSI NEL NORD AFRICA 


per il dott. Carmelo Patanè, capitano medico, 


I fondamentali lavori di Leishman, di Donovan e di Wright, che hanno 
inaugurato il periodo veramente scientifico della storia delle leishmaniosi 
umane, risalgono, com’è noto, a poco più di un ventennio ; ed è del 1908 
la prima osservazione di leishmaniosi canina spontanea, segnalata da 
Ch, Nicolle e O. Conte in Tunisia. 

La mole d’indagini biologiche e sperimentali, di osservazioni cliniche, 
d’inchieste epidemiologiche ed entomologiche ecc., compiuta al riguardo 
in tale non lungo elasso di tempo, ha veramente del prodigioso. Tuttavia 
il capitolo della etiologia di questa complessa e pressochè cosmopolita 
affezione protozoaria è ancora seminato d’incognite: unicità o pluralità 
dei parassiti e degli agenti di trasmissione, riserva eventuale del virus 
in natura in vertebrati inferiori ecc. 

Diverse specie di artropodi, d’ordinario ematofagi, dalle abitudini 
biologiche più svariate, sono state incriminate della diffusione della 
malattia. Ma le rispettive ipotesi — già non' sempre accordabili su 
larga scala con conoscenze nosogeografiche mano a mano acquisite — 
non hanno potuto ottenere concorde e convincente suffragio dall’esperi- 
mento. 

Recentemente una serie d’interessantissimi lavori ha di nuovo richia- 
mato sui flebotomi l’attenzione degli studiosi dell’argomento. Lasciando 
da parte le notizie storiche — entrate ormai nel dominio dei trattati - 
relative ai primi sospetti formulati a carico di questi piccoli nematoceri, 
essenzialmente nei riguardi con la trasmissione della leishmaniosi cutanea, 
non possiamo qui accennare di sfuggita a quei risultati delle più recenti 
indagini in proposito, che per il momento stanno a rappresentare 
come i punti cardinali del nuovo orientamento subìto da questi ordine 
di studi. 

Nel 1921, Ed. ed Et. Sergent, Parrot, Donatien e Bèguet (C. R. Acad. 
des Se., 21 novembre 1921) riescono per primi a provocare nell’uomo la 
produzione di un bottone d’oriente tipico nel sito d’inoculazione di una 
aliquota del prodotto di triturazione di 7 flebotomi (Ph. papatasi Scopoli) 
provenieinti da Biscra, classico centro di endemia di questa affezione in 
Algeria. Successivamente, partendo dallà cultura ricavata dal materiale 
della predetta lesione sperimentale, ottengono nel topo albino e nel cane 
rispettivamente lesioni testicolari e tegumentarie del tutto simili a quelle 
che si possono provocare negli stessi animali mediante il virus naturale 
del bottone d'Oriente (Ann. Inst. Pasteur, maggio 1926, Arch. Inst. Pa- 
steur d’ Algérie, n. 1, 1926). 

Nel 1922, Beaurepaire Aragao (Brazil Med., 18 marzo 1922) a Rio de 
Janeiro, ottiene sul naso di un cane una lesione ulcerosa, ricca di elementi 
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leishmaniformi, inoculando una emulsione di 5 flebotomi (PHI. intermedius 
Lutz e Neiva) nutriti su di un paziente di leishmaniosi americana. 

Ulteriormente, Adler e Theodor (Ann. of. trop. med. and parasit, 
2 giugno 1926) segnalano di avere ottenuto sull'uomo, dopo 35 giorni d’in- 
cubazione, una papula contenente numerose Leishmanie nel punto d’i- 
noculazione di 3 PAl. papatasi di Palestina (Gerico). 

Anche la commissione nominata dal Governo dell’India Britannica, 
nell’aprile 1924, per uno studio bene organizzato sulla locale epide- 
miologia e sulla terapia del Kala—-Azar, ha fino ai primi mesi di 
lavoro, orientate le sue ricerche sui flebotomi. Sperimentando con 
Phl. argentipes, la cui distribuzione risultava generalmente concorde 
a quella del Kala-Azar, ha potuto vedere che il 20-30 % di questi ditteri, 
catturati in natura o provenienti d’allevamento, s’infettavano se nutriti 
su malati, presentando nell’intestino un rigoglioso sviluppo di forme 
Herpetomonas, che in qualche caso si sono potute seguire anche nel farin- 
ge (1). 

Ecco così tornata all'ordine del giorno — circoscritta in termini più 
precisi e sotto una veste assai più suggestiva che in passato — una delle 
quistioni della patologia umana che più hanno appassionato i ricercatori 
in quest’ultimo ventennio. 

Certo non breve, e per giunta inasprito da un cumulo di peculiari 
difficoltà, è il cammino che ancora si separa dalla completa soluzione de- 
finitiva dell’intrigato problema etiologico. Nè vanno, fra l’altro, dimenticate 
le restrizioni imposte all'esperimento dal fatto che i fiebotomi — anche 
all’infuori delle zone di endemia di leishmaniosi — possono trovarsi spon- 
taneamente infetti da Herpetomonas, non differenziabili morfologicamente 
dalla Leishmania e patogeni per il cane, per il topino (Laveran e Franchini 
Soc. path. erot., luglio 1920) e forse anche per altri animali noti come recet- 
tivi al virus naturale del Kala Azar e del bottone d’ oriente. 

Ed allorquando tante e così pazienti indagini di laboratorio permette- 
ranno di formulare le rispettive conclusioni, a queste spetterà ancora di 
subìre la prova pratica del collaudo sul terreno della nosogeografia. Si vedrà 
allora in quale misura i risultati ottenuti in sede sperimentale riescano 
attagliabili ai fatti epidemiologici naturali accertati nei diversi continenti, 
e forse si potrà essere più direttamente guidati ad individuare quei fat- 
tori locali a cui sono dovute, ad esempio, la più o meno completa immunità 
di certe regioni e la suscettibilità di altre, magari limitrofe, la distribuzione 
dissociata dei focolai di endemia del Kala Azar e del bottone d’Oriente 
in uno stesso paese, ecc. 

È perciò che nel riferire intorno ad un decennio di miei tentativi di 
ricerca delle leishmaniosi umana e canina in Cirenaica, a me è parso op- 
portuno inquadrarne i risultati fra le conoscenze che possediamo intorno 
alle odierne condizioni dell’endemia e dell’enzoozia in tutto il resto del nord 
Africa, in modo da offrire la possibilità d’istituire agevolmente dei reciproci 
confronti epidemiologici non solo fra le diverse regioni locali, ma anche 
fra queste ed i paesi dell’opposta sponda europea. 


(1) L'indole del nostro tema non permette d'indvgiarci oltre in particolari intorno a que- 
ste accurate ed assal complesse indagini peraltro non ancora ultimate (v. Ind. journ. 0f med. res. 
1925 e segg., e Rapporti ufficiali in Bull, de l'OT. International d'Hyg. pubbl., 1925 e segg.). 
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KALA AZAR. 


Osservando una. carta della distribuzione del Kala Azar nel bacino 
del Mediterraneo, si fanno subito notare, per la loro evidenza, i seguenti 
particolari, riguardo al continente Europeo: 

a) orientamento prevalente dell’endemia verso le zone litoranee ; 


b) più fitta disseminazione delle sedi dell’endemia stessa in quei 
territori peninsulari ed insulari che più s’internano nel Mediterraneo 
(Spagna, Italia, Grecia); con progressivo aumento in questi da nord a sud, 
dell'importanza morbigena dei focolai, la quale effettivamente vi risulta 
massima a carico delle regioni più meridionali (centro e mezzogiorno della 
penisola Iberica, Italia meridionale e Sicilia, Grecia meridionale ed arci- 
pelago). 

Ora, giudicando, per un momento, per semplicé analogia in base agli 
anzidetti rilievi nosogeografici, potrebbe sembrare legittimamente presu- 
mibile che, almeno riguardo alle città capitali dell’Africa del nord — nelle 
quali esistono laboratori largamente dotati, ottimi ospedali civili e militari 
e un più che sufficiente numero di medici non nuovi alle quistioni di pato- 
logia coloniale — la cronaca locale del Kala Azar debba offrirci delle cifre 
di morbilità per lo meno non inferiori-a quelle di molte altre città litoranee 
dell'Europa meridionale. Ciò tanto più che, come è oggi generalmente 
ammesso — e come per primi hanno concordemente dimostrato Gabbi per 
Messina, Feletti per Catania ed Jemma per Palermo — anche nel bacino 
del Mediterraneo il Kala Azar si è dimostrato appannaggio quasi esclusivo 
del proletariato urbano e rurale ; ed indubbiamente, nel reciproco confronto 
delle condizioni di salute e d’igiene domestica, la popolazione dei quartieri 
indigeni delle città nord-africane non avrebbe proprio affatto dei punti di 
merito in eccesso da cedere a quella abitante nei quartieri operai più peri- 
ferici delle città europee del mezzogiorno. Vedremo subito come i fatti 
fin’oggi constatati non si prestino ad avvalorare una simile presunzione. 


Marocco (1). - Un unico caso è stato segnalato fin’oggi nel Marocco 
francese in persona di una infermiera infettatasi probabilmente a Mecnes. 
Un secondo caso è stato osservato a Tangeri in un bambino. 

Per quanto riguarda il Marocco Spagnuolo, il dott. Benzo, ispettore 
provinciale di Sanità a Cordova, mi ha di recente comunicato gentilmente 
che sta raccogliendo i dati relativi al Kala Azar in quella regione. 


Algeria. — Otto casi figurano attualmente accertati ed uno diagnosti- 
cato clinicamente ; di questi, quattro ad Algeri, compresovi quello segnalato 
a Mayer e Reinard, concernente un tedesco reduce dalla prigionia. Le loca- 
lità dove è stata contratta l’infezione appartengono tutte al territorio del 
nord. 


Tunisia. — I casi riscontrativi, controllati tutti con l’esame miero- 
scopico, ammontano a 75, così distribuiti da nord a sud: 


(1) Per in bibliografia riguardo all'Africa settentrionale francese, fino al 1925, v. RAYNAUD : 
Pag gigia dans l’Afrique du Nord, Rapgorto epidemiologico, n. 85, alla Società delle Nazioni, 

* Per la casstica della Tunisia seguo la nota più 1ecerte di AnpERsOoN, Crenique des Lei- 
shmaniores en Afrique du Nord, Rev. Tunisienne des Sciencies Med., marzo 1928. 
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Come è facile scorgere, la quasi totalità dei casi (74) appartiene 
al territorio del nord della Reggenza. Col caso constatato a Tozeur l’ende- 
mia ha dimostrato di potersi inoltrare nei territori del sud fino al disotto 
del 35° di lat. nord. 

Degno di rilievo il fatto che il 92 % dei colpiti risulta costituito da 
europei, fra cui figurano il 72 % d’italiani. Questi dati, secondo Ch. Ni- 
colle, tenderebbero a provare l’origine straniera del Kala Azar in Tunisia, 
dimostrandovisi la malattia, finora, essenzialmente in rapporto con la 
distribuzione dei gruppi etnici immigrati. 


Tripolitania (sensu stricto). — Nel 1910, Tahsim Ibrahim, medico mi- 
litare ottomano, segnalava i primi due casi di Kala Azar in Tripolitania, 
concernenti rispettivamente un indigeno di 17 anni, nativo di Homs e 
residente da 7 anni a Tripoli, ed un israelita di 11 anni, sempre vissuto 
a Tripoli (Soc. path. erot., ottobre 1910). 

Nessuno altro caso risulta accertato nella stessa città dopo la nostra 
occupazione e sembra che la malattia non sia stata finora sufficientemente 
ricercata nell’interno del territorio. 


Cirenaica. — Nel giugno 1912, Salvatore, (Giornale di medicina mili- 
tare, n. 6, 1912) accertava post mortem un caso di Kala Azar a Derna in 
persona di un soldato, nativo della campagna Romana, sbarcato in Cire- 
naica a fine febbraio dello stesso anno. Ma, poichè il viaggio del paziente, 
per la colonia, era stato intermezzato da una sosta di 20 giorni a Napoli 
e da una successiva di un mese a Catania, l’A. non si è sentito autoriz- 
zato a concludere senz’altro per l’origine autoctona dell’infezione. 

Durante dieci anni di mia permanenza in Cirenaica (1915-25) io ho 
costantemente rivolta l’attenzione alla ricerca del Kala Azar, sia fra gl’in- 
digeni nomadi o sedentari, come fra gli europei, nè ho mancato di insistere 
presso i colleghi militari e civili perchè m’inviassero per gli esami opportuni 
anche le forme di splenomegalia ed etiologia appena non chiara, cosa 
tanto più agevole data l’assenza di locali focolai malarici. Ciò nonostante 
non sono riuscito a constatare che un solo caso della malattia nel 1916, 
a Tolmetta, il primo indubbiamente autoctono. Trattavasi infatti di un 
bambino indigeno di 15 mesi, figlio di genitori nomadi, che da più anni 
vivevano nel territorio di el Merg. La diagnosi venne accertata mediante 
gli esami microscopico e culturale del succo splenico. (Pathologica, 1° lu- 
glio 1917). 

Non sono mancate nella mia breve pratica in ambiente indigeno 08- 
servazioni di casi di splenomagalia infantile (nove in tutto) a decorso 
d’ordinario febbrile ed esito mortale. Ma ripetuti esami microscopici del 
succo splenico (ed in sette infermi anche culturali) mi hanno permesso 
di ritenere fuori causa la Leishmania. 

A complemento delle mie osservazioni dirette, ho voluto infine ese- 


—————————— 
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guire un’inchiesta negli archivi dell’ospedale militare coloniale di Bengasi, 
esaminando i registri del movimento ammalati dei primi 13 anni di nostra 
occupazione (1913-24), allo scopo di accertare se non vi figurasse qual- 
che caso — fra quelli etichettati con diagnosi di cachessia malarica, depe- 
rimento da malaria cronica ecc. — che dalla consultazione del rispettivo 
diario clinico potesse ritenersi sia pure semplicemente sospetto di Kala Azar. 

I] paziente lavoro non è riuscito del tutto sterile in quanto mi ha con- 
dotto alla scoperta di un caso inedito di Kala Azar, accertato microsco- 
picamente (dott. Costa) solo post mortem, come risultava dal protocollo 
dell’epoca del laboratorio batteriologico dell'ospedale stesso. Trattavasi di 
un ascaro del 7° battaglione eritreo, ricoverato il 23 agosto 1913, con febbre, 
grave deperimento organico ed enorme splenomegalia, e deceduto il 14 set- 
tembre successivo (diagnosi clinica: marasma da malaria cronica). Risul- 
tava dall’anamnesi che egli aveva contrat)o quattro anni prima infezione 
malarica in Abissinia, e che, giunto in Cirenaica da circa cinque mesi, 
aveva sempre quivi prestato irregolare servizio, perchè assai spesso feb- 
bricitante. 

Credo che anche questo caso, al pari di quello descritto da Salvatore, 
non possa considerarsi decisamente autoctono, tenendo presenti il rela- 
tivamente breve soggiorno dell’infermo in Cirenaica — costantemente 
trascorso in uno stato d’incerta salute — e la di lui diretta provenienza 
da una regione dell’Africa orientale, indubbiamente non indenne di leishma- 
niosi viscerale (Di Marzo, Studi di medicina trop. sull’Eritrea) vol. 1, Ber- 
gamo, 1914) e per di più confinante col più importante territorio di ende- 
mia di Kala Azar del Sudan anglo-egiziano. 


Basso Egitto. - Cinque casi autoctoni vi risultano finora accertati : 
2 da Philips, al Cairo (Brit. med. journ., 23 luglio 1914) e 3 da Panayotatou, 
ad Alessandria (Soc. path. erot., novembre 1922). Quest'ultima A. tiene 
a significare nel suo lavoro che i medici esercenti da anni nella città, 
interrogati in proposito, le hanno concordemente risposto «che il Kala 
Azar non esiste in Egitto ma al Sudan ». 


Riassumendo : i casî autoctoni di Kala Azar che fin’oggi risultano ac- 
certati in tutto il nord Africa ammontano a 93 ; di questi soltanto uno spetta 
alla Cirenaica. 


LEISHMANIOSI CUTANEA O BOTTONE D'ORIENTE. 


Com’è noto, in tutta l’Europa meridionale il bottone d’oriente risul- 
ta finora estremamente sporadico rispetto al Kala Azar e vi ha una distri- 
buzione geografica che, pure non senza più o meno grandi lacune, può 
dirsi essenzialmente sovrapponibile a quella di quest’ultimo. 

Nell’Africa settentrionale, invece, non solo assistiamo al fatto inverso 
sotto il riguardo quantitativo della morbilità, ma altresì le zone di più co- 
spicua endemia delle due affezioni offrono peculiari caratteri di discor- 
danza nello spazio. 

Marocco-Algeria-Tunisia. - È soltanto in queste regioni che esistono 
i veri e propri focolai nord-africani di endemia del bottone d'Oriente, 
nella maggioranza dei quali l’affezione è riscontrabile abbastanza regolar- 
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mente in un buon numero di soggetti ; ed in aleune località, in certe an- 
nate, può assumere carattere epidemico (zona di Biscra, di Gafsa ecec.). 

La ripartizione geografica di questi focolai ha, grosso modo, per li- 
mite settentrionale una linea ideale, che, partendo da Bu Anan - nel 
Marocco sud-orientale — passa sulla zona di Figuig, attraversa il sud Al- 
gerino toccando Laguat, Uled Giellal, Biscra, ed el Ued ; e, mantenendosi 
al disotto del 35° di lat., passa per Metaui, nel sud Tunisino, e qui vi si 
arresta ad oriente di Gafsa (1). Il limite sud in questo immenso territorio, 
non ha naturalmente nulla di definitivamente stabilito ; tuttavia, per at- 
tenerci ai fatti constatati, possiamo immaginarcelo momentaneamente 
come confuso col 31° di lat. nord. 

Non è peraltro che manchino osservazioni nei territori del nord, fino 
litorale, ma si tratta generalmente di casi del tutto sporadici, salvo forse 
a Mila e dintorni, dove nel 1923-24 Et. Sergent e collaboratori constatarono 
undici casi di leishmaniosi cutanea, fra cui uno sul cane. 

La cronaca aggiornata di tutti questi casi disseminati a nord della 
zona Sahariana è la seguente (2): 


Marocco: dintorni di Fezg................... 3 
Algeria: Dipartimento di Orano ............ 2 
Id. Algeria. .-.-;-<..«» 4 

Id. Costantina ........ 25 

Tunisia: Sakiet Sidi Yossef ................ ] 
TOTALE... 35 


Tripolitania (sensu stricto): Gabbi e Visentini (Malaria e malattie dei 
paesi caldi, 1910, n. 4), prima della nostra occupazione, osservarono &@ 
Tripoli tre casi di bottone d’oriente in una famiglia indigena da poco 
giunta da Bagdad; mentre non riuscirono a riscontrarne alcun esempio 
autoctono fra i numerosi indigeni che allora frequentavano l'ambulatorio 
medico tenuto dalla suore Giuseppine. 

Unico caso sicuramente autoctono, finora pubblicato, resta quello 
osservato da Mantegazza a Pavia (Malaria e malattie dei paesi caldi, 1914 
n. 3) in un soldato reduce da quella colonia, il quale aveva notato l’insor- 
genza dell’affezione mentre trovavasi in un presidio dei dintorni di Tripoli. 


Cirenaica. — Nessun caso vi è stato ancora segnalato. Da parte mia, 
per dieci anni ho fatto sistematicamente oggetto di esami microscopici 
tutte le lesioni esterne, osservate su indigeni sedentari o nomadi, che per il 
loro aspetto ulcero-crostoso circoscritto, la loro sede, durata ecc. mi fossero 
apparse anche vagamente addebitabili a Leishmania tropica. Purtroppo 
non mi è riuscito di registrare alcun risultato positivo. 

Credo qui opportuno notare che il terreno predesertico della Cirenaica 
non è esattamente paragonabile a quello che nell’Africa settentrionale 
francese è incluso nella zona del bottone d'oriente. Già esso ha inizio in 
Cirenaica fra 50-100 km., a volo d'uccello, dalla costa ; e d'altro lato tranne 


(1) 1] decorso di questa linea sul limite meridicnale degli altipiani, dove gii ultimi contraf- 
forti dell'Atlante declinano verso il deserto, non può non richiamare alla memoria le analogie 
con la distribuzione di alcuni dei principali focolai Jell'A-ia occidentale (Aleppo, Bagdad, Beyrut) 
e dell'India (Delhi) nei rispettivi riguardi col deserto Siriaco e col deserto di Tahrr (Chatton), 
Soc. path, erot., megxio. 1914. 

(2) Per la parte della blbliografia posteriore al 1925, (v. Arch. Inst. Pasteur d’Algérie, 1926), 
n. les, 1927, n. 1). 
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la zona nord-centrale del cosidetto Siruali — specie di deposito fluviale 
coltivato ad orzo dai nomadi ed abbandonato al termine della mietitura — 
in tutto il resto impera sovrana una misera steppa a flora xerofila, che va 
diradandosi sempre più mano a mano che si procede verso il pietroso de- 
serto. Questo immenso territorio risulta poverissimo di fauna epigea, e 
particolarmente di quella entomologica più delicata, che, spazzata dagli 
impetuosi e asciutti venti meridionali, ha cercato in qualche modo riparo 
verso nord nelle depressioni del terreno montano. 

Accenno appena ad alcune mie ricerche — eseguite in parte a Tolmetta 
ed in parte a Bengasi dal 1916 al 1921 — nei riguardi con la nota ipotesi 
di E. ed Et. Sergent, Lemaire Sénevet, tendente ad imputare ad alcuni 
rettili muricoli, specialmente Tarentula mauritanica, la funzione di deposi- 
tari naturali del virus del bottone d’ oriente. 

Esaminai microscopicamente strisci di sangue ed organi interni di 
più di 400 di questi piccoli saurii, di cui 176 Tar. mauritanica L., 109 Ste- 
nodactylus elegans Fitz, 83 Hemidactylus turcicus ed una cinquantina di 
altri esemplari non determinati. Il reperto di elementi leishmaniformi 
risultò negativo. Ma non avendo praticato alcun tentativo culturale, un 
tale esito non autorizza naturalmente a concludere altro che non mi è 
occorso d’imbattermi in casi d’infestione massiva. 


Basso Egitto. — Ferguson e Richards, nel 1910, (Ann. of Trop. Med. 
and Par., 25 luglio 1910) segnalarono a Cairo le prime osservazioni di lei- 
shmaniosi cutanea (forma verrucoide) fatte sui fellah e su qualche stu- 
dente di quella Università. Per quanto mi consta, non sono stati resi noti 
altri casi autoctoni di bottone d’ oriente nel Basso Egitto all’infuori di 
quello riscontrato ad Alessandria nel 1923 da Oeconomou e Petzetakis 
(Bull. Soc. Med. des Hop. de Paris, 28 dicembre 1923) e che, secondo gli 
A. A., sarebbe il primo osservato in quella città. 

I due casi di bottone d’oriente non ulcerato studiati a Khartum da 
Thomson e Balfour (Bull. soc. path. erot., dicembre 1909) concernono due 
fellah dell’Alto Egitto, nella storia di uno dei quali figura un focolaio fa- 
miliare. Questo particolare lascerebbe sospettare che nel territorio del 
sud della regione l’affezione non debba essere rara. 


LEISHMANIOSI VISCERALE CANINA. 


Marocco. — Nel 1916 Delanoe e Denis hanno trovato a Casablanca 
5 canì infetti su 25. Nella regione di Tangeri le ricerche eseguite in proposi- 
to da Séjournat e successivamente da Bel hanno avuto esito negativo, 
(Remlinger : Arch. Inst. Pasteur de l’Ajrique du nord, n. 3, 1921). 


Algeria. —- Dopo i primi casi constatati dai Sergent e Sénvet nel 1910, 
quet’ultimo ha trovato l’anno successivo 1,6 % di cani infetti in primavera 
e 8 % in estate. Da agosto a settembre 1912 Ed. Sergent, Lheritier e Le- 
maire ne hanno riscontrati infetti 1 % e nella primavera del 1913 2,57 %. 
Tutte le ricerche anzidette riguardano esclusivamente la città di Algeri. 


Tunisia. - Tunisi città : Ch. Nicolle trova nel 1908 una proporzione 
di 1,8 % di cani infetti, ulteriormente W. L e N. Yakimoff ne riscontrano 
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1,67 % e Gray 1,6 %. Jannot, limitando gli esami ai soli animali di aspet- 
to più sofferente, ottiene una percentuale di esiti positivi del 5,5 %. 
A Kereddin, presso la Goletta, un caso è stato osservato da Nicolle. 


Tripolitania. - Unicamente Funaioli (Arch. Ital. di Se. Mediche 
Colon. 1925, n. 1) ha eseguito delle ricerche in proposito a Tripoli, dall’a- 
gosto 1922 al settembre 1923. 

Su 177 cani esaminati l'A. ha avuto due reperti positivi (1,13 %) € 
precisamente uno in agosto ed uno in dicembre 1922. 


Cirenaica. — Unico caso segnalatoci fin’oggi è rimasto quello di Finzi, 
constatato in Italia (Soc. path. erot., luglio 1916). Trattavasi di un cane 
fox-terrier, nato in Cirenaica, che nell’agosto 1915 era stato portato dai 
proprietari (famiglia di un ufficiale) direttamente a Torino. L’A., nel marzo 
del 1916, ebbe quivi occasione di fare l'autopsia dell’ animale, che trovò 
affetto da tubercolosi generalizzata e da leishmaniosi viscerale. 

Le mie ricerche locali vertono su un numero complessivo di 638 cani, 
di cui: 7 esaminati a Merg nel 1915, 76 a Tolmetta dal 1916 al 1919 
ed il resto a Bengasi dal 1920 al 1925, con la seguente distribuzione 
stagionale, purtroppo assai irregolare : 


MEA nvOrnA li. TA n, 223 
Id. primaverili ........... » 106 
To estivi sGadato li » 78 
Te: autunnali li.rriliczaa » 231 


La ricerca dei corpi di Leishman-Donovan fu tentata solo mierosco- 
picamente, quasi esclusivamente sul midollo tibiale e sempre poco dopo la 
morte. Il risultato fu costantemente negativo. 

Gli ectoparassiti catturati sugli animali erano rappresentati da: 
Rhipicephalus sanguineus Latr., Hippobosca capensis Olf. e Ctenoce- 
phalus più comunemente della sp. (o sottosp.) felis Bouché. Queste pulci, 
a Bengasi, mi risultarono infette da Herpetomonas ctenocephali Fantham 
in proporzione variabile dal 7 al 13 %. Nelle culture su N. N. N. il detto 
protozoo ha costantemente presentato le note forme contorte a spirale. 


Egitto. —- Nessuna notizia mi è stato possibile rintracciare intorno a 
ricerche eseguitevi sull'argomento. 


Concludendo, i dati suesposti, pure rivestendo per il momento valore 
di semplici sondaggi circoscritti della enzoozia, lascerebbero legittima- 
mente pensare che in gran parte del nord Africa la leishmaniosi canina 
viscerale debba essere più frequente della omologa forma umana. 


FLEBOTOMI,. 


In virtù dell'attività spiegata sistematicamente dagli studiosi fran- 
cesi per la conoscenza della entomologia medica delle loro colonie del nord 
Africa, oramai sappiamo che i flebotomi locali (distribuiti con variabile 
predominio nel tempo e nello spazio) sono rappresentati prevalentemente 
da: Ph. papatasi, Phl. minutus var., Phl. perniciosus, Phi. Sergenti. 
È altresì accertato che questi ditteri esistono dal Morocco alla Tunisia 
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quasi ovunque esistono agglomerati di popolazione; ed in alenne località, 
specialmente in quelle comprese nella zona del bottone d’oriente, possono 
riuscire in certe stagioni addirittura infestanti. 

Per quanto riguarda la Tripolitania, non mi è riuscito trovare in pro- 
posito che le notizie di Gabbi e Visentini (0p. cit.), i quali per primi osser- 
varono a Tripoli la febbre dei tre giorni nel 1910 e poterono facilmente 
accertare in città la presenza di PAl. papatasi. 

In Cirenaica, Testi, direttore della Sanità militare della Colonia dal 
1912 al 1916, e che, durante questo periodo di tempo, con vivo entusiasmo 
e particolare competenza si fece animatore delle prime indagini sulla er- 
petofauna e la entomologia medica della regione, non riuscì a venire in 
possesso che di pochissimi esemplari di flebotomi, in parte Phi. papatasi. 
Purtroppo però egli non potè curare al completo l’identificazione della rac- 
colta, avendo questa subìto gravissime avarie durante il viaggio marittimo 
dell’A. per l’Italia. 

Ragazzi (Malaria e malattie dei paesi caldi, 1916, n. 2), che dall’a- 
gosto al settembre 1915 ebbe ad osservare a Bengasi due casi di febbre di 
breve durata con le caratteristiche della febbre dei tre giorni, per quante 
ricerche avesse fatto nell’estate e nell'autunno dello stesso anno, non 
riuscì a dimostrare nella città la contemporanea presenza di flebotomi. 

Il padre Vito Zanon, missionario Giuseppino, appassionato studioso di 
entomologia e raccoglitore instancabile, esplorando dal 1915 al 1920 la 
zona bengasina, ebbe a catturare in tutto due flebtoomi, che riferì alla sp. 
minutus, identificazione confermatagli in seguito da Grassi (Bollettino in- 
formazioni del Ministero delle colonie, n. 4, 1922). 

Fino a tutto il 1925, nella ricchissima collezione del museo entomo- 
logico dell’ Ufficio agrario di Bengasi — frutto di circa un quinquennio 
delle attive e sistematiche esplorazioni di tutto il territorio della Colonia, 
fatte da G. Kruger, colto e veramente valoroso tecnico specialista — non 
figurava alcun esemplare di flebotomi. 

Le mie lunghe ricerche ad hoc, praticate per diversi anni da primavera 
alle prime piogge d’autunno (a Merg, Tolmetta e Bengasi) sia nelle ore diurne 
che alla lampada, e scegliendo regolarmente come siti di caccia i più propizi 
(case indigene poco illuminate, stalle, latrine ecc.) mi hanno dato il se- 
guente ben magro risultato : 2 maschi di Ph. papatasi rispettivamente 
nell’estate del 1921 e del 1923, 6 maschi di PAl. perniciosus, 1 di Phl. pa- 
patasi e 3 femmine indeterminate nell’estate-autunno del 1925, tutti cat- 
turati a Bengasi. 

Infine, in una nota di osservazioni entomologiche sulle colonie italiane, 
Franchini (Pathologica, 15 maggio 1926) dice d’avere riscontrato fra le 
diverse collezioni di ditteri pervenutigli da Bengasi (catturati in città e 
sobborghi) solo « qualche raro esemplare » di PA. papatasi. 


CONCLUSIONI. 


a) riguardo al Kala Azar, il posto spettante alla Cirenaica nella 
epidemiologia della malattia nel nord Africa, risulta attualmente l’ultimo 
in ordine d'importanza, come dimostrano le seguenti percentuali concer- 
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nenti i 93 casi autoctoni finora constatativi dalla sponda Atlantica a quella 
del Mar Rosso: Marocco 2,1 % ; Algeria 8,6 % ; Tunisia 80,6 %.; Tripo- 
litania 2,1 % ; Cirenaica 1,07 % ; Basso Egittto 5,4 %. 


b) pure ammettendo largamente la possibilità di un ulteriore appor- 
to di casi, in virtù di più accurate ricerche estese ai gruppi indigeni del- 
l’interno privi di assistenza medica continuativa, a me pare che le cifre 
suesposte ci permettano già di concludere che il Kala Azar è nel nord A- 
frica di gran lunga più sporadico che nei paesi meridionali dell’opposta 
sponda europea. Ci basti in proposito un semplice confronto fra le due 
città marittime che attualmente risultano le più colpite dei rispettivi 
continenti: Catania e Tunisi. 

Catania (252.000 abitanti) ha registrato, dal 1909 al 1926, 681 morti 
per Kala Azar (La Rosa: Riv. Sanit. Siciliana, 15 giugno 1927) e nella sola 
Clinica Pedriatica di quella R. Università, dal 1910 al 1925, sono stati 
accertati ambulatoriamente o curati 1424 casi della malattia, di cui ben 
1164 in bambini della città (Paradiso, Pediatria, giugno 1926). Tunisi 
(172.000 abitanti), dal 1905 al 1927, ha registrato appena 32 casi di Kala 
Azar. 


c) la leishmaniosi cutanea non risulta endemica in Cirenaica, 0, 
per lo meno, possiamo dire che sicuramente vi mancano finora dei focolai 
analoghi a quelli del sud Algerino e Tunisino. 


c) la leishmaniosi canina viscerale sembra esservi, per il momento, 
estremamente rara, ma le ricerche meritano di essere riprese allargandone 
il numero, fino al massimo della possibilità, durante i mesi caldi dell’anno. 


e) forse non privo di un interesse più generale potrà riuscire il 
rilievo che in Cirenaica la estrema rarità attuale di tutte le forme di leish- 
maniosi coincide con la insignificante « densità » locale dei flebotomi, i 
quali finora, effettivamente, vi rappresentano quasi una vera curiosità 
entomologica. 


L'A 
QUESITI DELL’ACCLIMATAZIONE E IL 
PROBLEMA EMIGRATORIO ITALIANO 


per ll dott. Arrigo Pedrazzi, capitano medico. 


Se tutte le ère storiche, nelle quali si può più o meno artificialmente 
dividere il cammino di questa nostra agitata umanità, ebbero ciascuna 
un'impronta propria, una nota saliente che le distinse dalle altre, la carat- 
teristica di questo ultimo ciclo, che inizia con i primi del 1800, e che prende 
il nome di storia contemporanea, è un gigantesco bisogno di espansione, 
che non trova riscontro, per la sua grandiosità, con aleun altro del genere 
delle epoche passate. Alcune stirpi, alcune nazioni, impotenti ormai 4 


. 


. 
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contenere in troppo angusti confini la esuberanza di un gigantesco accresci- 
mento demografico, cercano in altre plaghe ancora suscettibili di popola- 
mento, lo spazio indispensabile al libero e rigoglioso sviluppo di tutte le 
loro attività. Mentre infatti il formidabile centro di pressione, che mezzo 
miliardo di genti gialle crea sulle rive del Pacifico, tende affannosamente, 
per mille strade, a una via di salvezza nelle Filippine, nell’Australia, e 
perfino nelle due Americhe, e dal suo urto contro barriere politiche ele- 
vate sul suo cammino, matura rapidamente gravida di incognite, quella 
che viene chiamata « La questione del Pacifico », il grande gruppo dei 
bianchi ormai compresso nelle ristrette spiaggie europee, da tempo ha ini- 
ziato un fenomeno di esodo, la grandiosità del quale, assurge ripeto al più 
vasto dei problemi contemporanei. 

È a questo esodo infatti, iniziatosi sui primi del 19° secolo, e progres- 
sivamente salito a proporzioni giganti, che debbono la loro grandezza 
gli Stati Uniti, più che triplicati circa in un secolo; è a questo esodo, che 
debbono la loro prosperità le varie repubbliche del Sud America e del 
Sud Africa; è per questo esodo che cominciano ad affacciarsi nelle zone 
tropicali i primi nuclei di audaci pionieri, affrontanti, insieme con infinite 
difficoltà di ordine vario, il terribile e proteiforme problema dell’accli- 
matazione nei climi caldi. Problema questo veramente complesso, problema 
poliedrico, denso di incognite e ricco di sorprese, problema che dovrà 
essere ormai affrontato seriamente sotto l'urgenza della fame di terre nuove, 
problema che oggi è fondamentale e peculiare della razza bianca. 

Se noi, infatti, prendiamo una carta geografica, che segni la riparti- 
zione, attraverso tutte l’orbe terracqueo, delle tre razze fondamentali 
dell'umanità, noi osserviamo un fatto, che, preso nelle sue grandi linee è 
molto interessante. La razza nera è andata col tempo creandosi un quasi 
assoluto monopolio dei climi più caldi. Noi la troviamo infatti a cavaliere 
della linea equatoriale occupante tutta l’ Africa centrale e meridionale 
e inviante rappresentanze, se pure non purissime, nelle isole della Malesia 
della Melanesia ed anche nell’India. La razza gialla presenta invece un 
maggiore eclettismo. Pur conservando i suoi più formidabili nuclei nella 
zona temperata (Cina, Giappone, Mongolia, Tibet), da un lato spinge i suoi 
aggruppamenti etnici nelle zone torride dell'Asia (Indocina, Malesia, Fi- 
lippine), dall’altro si affaccia con sparute, ma caratteristiche rappresen- 
tanze, nelle zone gelide, del nord, anche di là dal Circolo Polare Artico 
(Esquimesi, Lapponi, Buriati). 

La razza bianca mostra invece una vera predilezione per le zone 
temperate. Il suo limite verso l’Equatore non oltrepassa quasi mai le linee 
dei Tropici, i suoi spostamenti avvengono costantemente lungo i paral- 
leli ; e se qualche aggruppamento sembra oggi infrangere questa regola 
generale, esso rappresenta il resultato di emigrazioni avvenute in epoche 
remote con regime climatico a noi poco noto, e acclimatatesi attraverso 
millenarie vicende, delle quali ci sfuggono i particolari, o nel caso di aggrup- 
pamenti di origine recente rappresenta l’esempio più chiaro del fenomeno 
che enunciavo in principio, cioè il bisogno irresistibile di terre nuove per 
vivere e per prosperare. 

È questo bisogno infatti, che a tanti millenni di lontananza dalle ori- 
gini dell’uomo, spinge la razza bianca a varcare quei limiti climatici entro 
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i quali vive dai tempi oscuri delle ère più remote, e sulla soglia dei quali 
aveva saputo o dovuto sempre arrestarsi ; la spinge a infrangere abitu- 
dini di vita plurimillenarie, che le hanno creata una sua caratteristica 
sensibilità verso determinati fattori meteorologici; è questo bisogno che 
fa porre oggi nel modo più assoluto il problema se il bianco possa non solo 
vivere, il che non basta, ma addirittura lavorare attivamente, prosperare, 
moltiplicarsi, in quelle terre calde, che furono fino ad oggi quasi esclusivo 
monopolio della razza nera. Ecco dunque che questo problema della accli- 
matazione, che fino a qualche tempo fa potè sembrare solo elegante pa- 
lestra di dissertazione per studiosi, e al quale numerosi scienziati hanno 
già portato un magnifico contributo di osservazioni, oggi assurge a gigan- 
tesca questione sociale, direi quasi a questione di potenza 0 di decadenza 
per alcune stirpi, come vedremo più tardi ; e il medico solo può, in questo 
angoscioso dibattito. portare al sociologo l'immenso aiuto della sua lucidità 
di studioso, della sua acutezza di osservatore dei fenomeni più complessi 
della vita. 

Può dunque il bianco affrontare le zone calde con la sicurezza di essere 
completamente vittorioso di tutte le battaglie contro le avversità clima- 
tiche ? 

Se è vero, come la maggior parte degli antropologi afferma, che 
l'umanità da un suo primitivo centro di origine sorto, forse nelle zone 
oggi desertiche dell'Asia Centrale, si disperse per tutta la terra attraverso 
un fenomeno emigratorio, le cui fasi più antiche si perdono nella notte 
profonda del periodo terziario ; se è vero che, per questo fenomeno emigra- 
torio, uomini derivanti dallo stesso ceppo vivono oggi indifferentemente 
a--69 come presenta l’inverno di Werchoyansk in Siberia, e a 65 sopra zero 
come non di rado è stato riscontrato nel Sahara, se è vero questo come, lo è, 
il problema dell’acclimatazione è un problema storicamente risolto, e 
ozioso potrebbe sembrare il riportarlo alla ribalta. 

Ma non è così che noi dobbiamo posare la questione. 

Queste acclimatazioni avvennero in tempi da noi così lontani, che anche 
supponendoli noi non possiamo precisare i fenomeni meteorologici del- 
l'epoca, e avvennero inoltre per successivi gradi. Quelle emigrazioni remote, 
sia in grandi, gruppi sia in piecole schiere erano improntate ad un enorme 
ritmo di lentezza. Le tribù erranti indugiavano nelle plaghe attraverso 
le quali passavano, per lunghi periodi di anni, fino a che le loro risorse 
cinegetiche o peschereccie ne fossero in parte diminuite, cosicchè alla zona 
torrida, stazione di arrivo della famiglia, giungevano i discendenti di 
numerose generazioni di quei primi che si erano dipartiti dalle zone tempe- 
rate. Ecco perciò che attraverso queste marcie, che duravano dei secoli 
l’acclimatazione poteva formarsi con lentissimo adattamento, cosicchè 
per le successive eliminazioni dei più deboli solo i più vigorosi ed i più 
preparati arrivavano alla plaga inospite. 

Oggi il problema è profondamente diverso. Le formidabili masse 
umane, che oggi tendono a spostarsi verso le zone tropicali devono com- 
piere lo sbalzo in pochi giorni, senza una preparazione fisica, impossibile 
a farsi spesso senza una preparazione morale, anch’essa necessaria ; de- 
vono subito nelle nuove terre estrinsecare una attività pari, molte volte 
superiore a quella loro abituale, per poter risolvere la messa in valore del 
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territorio nel più breve tempo possibile ; devono infine partire non soltanto 
gli uomini vigorosi, ma le famiglie intere, donne fanciulli, vecchi, tutti 
esseri questi profondamente più fragili che il cozzo contro un clima av- 
verso potrà tarare od infrangere. 

Sotto questo concetto, non più storico ma incombente, è l’acelimata- 
zione possibile ? O per meglio dire è essa possibile in tutte le terre tropicali 
come, almeno dal punto di vista climatico, lo è in tutte le zone temperate ? 

Anzitutto noi dobbiamo fare in materia una prima distinzione. 

Nella enorme superfice occupata dalle cosidette terre tropicali, noi 
troviamo territori che sia pure soggiacenti a certe regole fondamentali 
della climatologia dei paesi caldi, presentano regimi meteorologici pro- 
fondamente diversi. Vi sono terre alte e terre basse; terre ampiamente 
spazzate dai venti, e terre flagellate dalle afe notturne, terre ad alta nmi- 
dità costante, e terre aride, terre dai calori torridi e terre deliziate da una 
eterna primavera, tutta una gamma insomma di manifestazioni climatiche, 
che possono separare fra loro nel modo più completo molti di questi terri- 
tori, pur compresi tutti tra il Tropico del Cancro e quello del Capricorno. 
Si comprende, che se il Perù, l’Equador, la Columbia, il Messico, ecc. pre- 
sentano zone arrampicate tra i 2000 e i 4000 e più metri sul livello del 
mare, se il Katanga, il Benguella, il Ruanda, l’Abissinia, l’Eritrea ci offro- 
no altipiani superbi e giogaie montane tra i 1500 e i 3000 metri, queste 
regioni non hanno di tropicale in fondo che la loro posizione geografica, 
perchè l’elevatezza dell’altitudine compensa ad usura la bassezza della 
latitudine, e il loro clima, pur conservando linee generali a caratteri tro- 
picali, si avvicina tanto a quello delle zone temperate, da rendere per esse 
enormemente più lieve il problema della acclimatazione. 

Ma vi sono ben altre terre da prendere in considerazione e rappresen- 
tano purtroppo distese immense, le più fertili, le più smaglianti per bellezza 
e per fascino. Sono gli sterminati bassopiani umidi ed insalubri, flagellati 
dai morbi, infestati da miriadi di insetti, sottoposti a una temperatura 
torrida e costante, percossi da pioggie diluviali e frequenti i vasti basso- 
piani nei quali serpeggiano lenti i grandi fiumi equatoriali, e dove la calma 
dei venti induce un vero senso di soffocazione. 

Sono i bacini del Congo, del Niger, del Senegal, dello Sciari, dell’alto 
Nilo, dello Zambesi, e quelli del Rio delle Amazzoni, dell’Orenoco, dell’alto 
Paranà; i bacini del Gange del Basso Indo e del Mekongo, le spiaggie del 
golfo di Guinea e del mar Giallo Meridionale, tutta insomma un’enorme 
superfice fertilissima, la sola che si presenti in parte spopolata e libera 
per le masse umane che gravitano avide di territorio. È a queste regioni 
sopratutto che noi dobbiamo portare adesso la nostra attenzione, perchè 
qui le condizioni climatiche profondamente avverse paralizzano la robusta 
attività del bianco, modificano il ritmo della sua fisiologia, ne attaccano 
profondamente la vitalità di uomo e di razza. 

Può dunque il bianco acclimatarsi in questi paesi ? 

Per quanto i pareri non siano tutti concordi, la maggior parte degli 
autori a questa domanda, risponde recisamente in modo favorevole. 

« L’acclimatazione è una questione d’igiene » afferma il Rho in una 
delle sue più belle lezioni, e con lui sono moltissimi tra i migliori igienisti. 
Il Cruz, il grande medico al quale il Brasile deve il risanamento di tante 
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plaghe, dopo un viaggio in Amazzonia scriveva. « La mortalità vi è molto 
elevata, toccando un coefficente, che indica una urgenza di provvedimenti ; 
ma i suoi fattori non sono diversi da quelli che si incontrano in altre zone, 
non verificandosi malattia aleuna, che non sia aggredibile con le odierne 
misure di profilassi ». 

Edil Rho aggiungeva in un altra sua lezione « riteniamo che l'Europeo 
possa vivere e moltiplicarsi nelle regioni dei tropici e dedicarsi anche al 
lavoro agricolo più faticoso. Ripetiamo col Sambòn, che non il clima è da 
temersi ma solo le malattie infettive e parassitarie, e sono come tali preve- 
dibili con una buona igiene pubblica ed individuale ». 

Certo le ragioni per avvalorare questa opinione, che il Rho esprime 
con parole così assolute, non sono né poche né prive di importanza e tutte 
le statistiche tropicali stanno a comprovare che l'enorme mortalità delle 
terre calde presenta caratteri tali da doverla attribuire più ai disastrosi 
effetti delle endemie e delle epidemie locali, che a fenomeni prettamente 
climatici. Se si va infatti a guardare un po’ addentro attentamente agli 
schemi statistici concernenti l'occupazione delle zone dei tropici, noi ve- 
diamo come gigantesco fosse il tributo che gli occupanti pagarono nei primi 
tempi, sia in morbilità sia in mortalità, e vediamo anche come questo 
tributo andasse progressivamente diminuendo attraverso misure elemen- 
tari di difesa igienica. 

Prendiamo, per esempio, le statistiche raccolte dal Reynaud: 


Perdite annuali 


Regioni tropicali Periodi su 1000 europei 
SUGGER Dati 1815-1855 106 
Giava. ao die da 1819-1828 170 
Indie Inglesie . . . .. 1800-1835 84, 
CONS 1831-1862 101 
CRORICMIo is ra Duce 1855 255 
ARIDO: ia dna 1840-1849 63 
Reamderani dè 4 wie 1890-1895 112 
Africa O. Inglese . . . 1894-1895 89 


Siamo in tempi ancora alquanto lontani dagli ultimi progressi igie- 
nici, e il bianco è quasi indifeso davanti al genio epidemico delle varie 
zone e ai vari fattori climatici. 

Eppure il progresso è già grande di fronte ai disastri di spedizioni 
ancora più antiche, come per esempio quella fatta dallo Choiseul in Guiana 
nel 1763, nella quale su 12.000 partiti dopo due anni solo 918 avevano po- 
tuto sopravvivere alla terribile azione del clima e delle malattie. Oggi certo 
i progressi dell’igiene hanno notevolmente spostate queste cifre; e la mor- 
talità è discesa a numeri veramente confortanti. 


In Algeria l’antica mortalità fra gli europei (soldati) così alta, quando 


il Duiverier soleva dire che le sole colonie sempre in accrescimento erano 
i cimiteri, ha raggiunto le cifre, quasi, delle guarnigioni europee. In 
Concinceina, in un secolo, dal 115 per mille siamo discesi all’11 per mille. 
In Tonkino, da una percentuale del 225 per mille nel 1885 siamo passati 
dopo solo 15 anni alla cifra del 16 per mille, e nelle Indie Neerlandesi, 
infine, i soldati bianchi, dopo accurate difese profilattiche, presentano una 
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cifra di decessi del 16 per mille, inferiore a quella degli stessi indigeni, 
mentre un secolo prima la mortalità raggiungeva il 170 per mille. E non 
solo questo si verifica oggi in periodi di guarnigione, ma la campagna 
nel paese degli Ascianti, condotta con incredibile larghezza e sapienza 
sanitaria, rivela che, pur durante operazioni militari, e in zone parti- 
colarmente insalubri, come quella sopra citata, la mortalità non fu supe- 
riore al 18 per mille. 

Resultati magnifici adunque, resultati che statistiche più recenti ren- 
dono ancor più clamorosi, resultati che rivelano come, pur essendo rimasto 
invariato il fattore climatico, sia bastato modificare anche leggermente, 
il fattore infettivo, perchè plaghe, notoriamente malfamate, perdessero 
la loro terribile nomea, e diventassero zone nelle quali la vita non corre 
rischi di gran lunga maggiori di quello che non li corra nelle zone tempe- 
rate. Molte grandi città coloniali oggi presentano una mortalità e una mor- 
bilità, tra gli europei, non superiore a quella delle consorelle di altre zone, 
e perciò non a torto notissimi colonialisti giudicano la abitabilità delle 
zone calde come una questione risolta, quando sia una completa ed accu- 
rata difesa igienica, 

Questa è dunque l’opinione di molti, opinione, a quanto risulta, abba- 
stanza ben basata. 

Ma è poi questa concezione, che raggiunge presso alcuni accenti così 
assoluti, esente del tutto da critiche ? î dunque soltanto la misura igie- 
nica la pietra di paragone sulla quale si deve saggiare il problema della 
acclimatazione nei climi caldi ? 

Malgrado la chiarezza e la evidenza delle cifre (del resto anch’esse 
meritevoli se non di discussione, almeno di interpetrazione), noi non pos- 
siamo chiudere il problema in termini così angusti. L’acclimatazione nei 
climi caldi è un problema fisiologico oltre che igienico, e se per questa se- 
conda parte vale tutto ciò che abbiamo, sia pure sommariamente esposto, 
la prima è degna di altissima considerazione e assurge ad una altissima, 
forse capitale importanza. 

È questo problema delle modificazioni fisiologiche che l’uomo incontra 
nei climi caldi, quello che va esaminato, non quando ci si domanda se 
l’uomo possa vivere nei tropici, ma quando sopratutto ci si chiede, se possa 
lavorare con quel ritmo di attività, per lui abitudinario nelle zone dalle 
quali partì. Ma non tutte le modificazioni fisiologiche sono perfettamente 
chiarite, numerosi sono i giudizi contrastanti, e in questo campo, ancora 
cosparso qua e là di ombre molto vi è da fare molto da completare. Si può 
dire che ancora oggi ogni capitolo fisiologico sia pieno d’incertezza e aperto 
alle discussioni per le contrastanti, anzi opposte conclusioni dei vari espe- 
rimentatori. 

Incerto infatti è il giudizio sul comportamento del ritmo del respiro, 
sia nei primi tempi dell’acclimatazione, sostenendo alcuni (Rattray) un 
minore numero degli atti respiratorî, obbiettanti altri (Plehm-Yousset) 
una maggiore frequenza, che può salire a 4-6 in più; sia nei periodi più 
tardivi, ignorandosi ancora se detto ritmo ritorni alla normalità numerica, 
ed apra così il varco ad un costante deficit di ossigeno, o compensi questa 
deficenza con una maggiore ampiezza delle escursioni respiratorie. * 

Incerto è il comportamento del ritmo cardiaco. Vogliono alcuni 
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(Rattray) una diminuzione della frequenza del polso; asseriscono altri 
(Parkin-Yousset-Feris-Plehn) un aumento di 10-12 battiti al minuto; 
dichiarano altri ancora (Castellani) un fugace aumento nei primi tempi, 
con rapido ritorno alla normalità; sembra che permanga però una certa 
labilità cardiaca rivelantesi ad ogni minimo sforzo o sotto l'attacco di forme 
morbose. 

Un campo solo sembra raccogliere una insperata concordia, quello 
concernente la digestione. Tutti riconoscono che l’efficenza dell'apparato 
digerente, preso nel suo grande complesso, viene ad essere notevolmente 
diminuita, per una vasta serie di cause, sulle quali sarebbe quì fuori luogo 
insistere ; ma dove le discrepanze ricominciano è sulle conseguenze estreme 
di questo fattore. Mentre alcuni infatti pensano che l’acclimatazione riesca 
ben presto a creare un equilibrio nuovo armonizzato con le nuove esigenze, 
altri pensano che questo equilibrio sia di natura molto instabile, e sia poi 
spesso pagato, a lunga scadenza, da fenomeni morbosi complessi, che tro- 
vano appunto la loro prima origine in questa alterata attività digestiva. 

Ma vi è poi un argomento dove il contrasto sale ad un altissimo dia- 
pason, ed è quello della temperatura del corpo. Sembra strano che un ri- 
lievo di tanta facilità possa essere fonte di opinioni così contrastanti. Da 
coloro che conelusero per una diminuzione della temperatura corporea 
(Furmell, Morhead, Chalmers), a coloro che non trovarono differenze ap- 
prezzabili (Castellani, Rho); da chi constatò un aumento di cg. 0,3-0,5(Mau- 
rel, Eydoux, Souleyet) e chi lo vide ascendere a cifre più alte: eg. 0,5-1-1,5 
(Tawy, Brown Sequard, Jousset, Plehn) le differenze sono troppo stridenti 
perchè non debbano destare sorpresa. Troppo seri ed accorti gli esperimen- 
tatori, e del resto troppo semplice l’indagine per poter pensare ad errori 
di tecnica ; troppo contrastanti i giudizi per restare indifferenti davanti 
a loro. Vi è qui un problema, che va risolto, non solo per pura indagine 
scientifica, ma per le ripercussioni che può avere sul contegno del medico ; 
e la risoluzione sua non può avvenire, che da una nuova serie di speri- 
menti sistematici ed accurati, che tengano conto soprattutto più stretta- 
mente dei fattori climatici, cioè delle varie differenze di umidità, pressione, 
temperatura, elettricità, ventilazione, luminosità, che caratterizzano le 
varie zone tropicali, differenze che sole possono dare una spiegazione su 
di un fenomeno così complesso. 

E se a queste, che sono ripercussioni fondamentali della climatologia 
dei paesi caldi sulla fisiologia del bianco, noi aggiungiamo le altre a carico 
della sudorazione, della secrezione urinaria, della funzione sessuale, dell’ac- 
crescimento e infine a quelle ancora più gravi sul sistema nervoso, noi non 
possiamo non restare pensosi di fronte al notevole sforzo, che l’acclimata- 
zione domanda all'organismo umano, a queste profonde e costanti modi- 
ficazioni delle funzioni vitali, che essa induce, e alle conseguenze che da 
queste modificazioni, sia pure in parte temporanee e da questo sforzo 
sia pure progressivamente più lieve, possono derivare alla efficenza della 
vitalità del bianco. 

Ecco perchè io penso che non bisogna arrestarci soltanto sul fattore 
igienico. Per ciò che concerne la difesa della vita, la misura igienica nei 
paesi caldi è certo di capitale interesse, anzi di gran lunga la più impor- 
tante, ed infatti, come vedemmo una volta, risanata una regione la sua 
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mortalità discende a cifre così basse, che possono reggere il confronto, 
senza eccessivo svantaggio, con quelle di molte zone temperate. Ma non è 
questo il tutto; l’odierno problema dell’accelimatazione, è oltre che di 
vita un problema di lavoro, un problema dunque molto più vasto. Non si 
tratta solo di sapere se il bianco possa esistere, si tratta, come dicemmo 
più sopra, di vedere se in queste terre calde, oltre che vivere, esso possa 
lavorare e rendere a sé e alla società quella dovuta efficacia. 

Ebbene, la storia di questo secolo di emigrazione ci dimostra, che, 
qualche eccezione a parte, nelle zone veramente torride a clima caldo umi- 
do, il bianco non ha fatto fin oggi che un lavoro di direzione, lasciando 
agli indigeni la fatica del lavoro manuale. Se al Brasile, che è nelle zone 
tropicali, milioni di bianchi lavorano attivamente, non bisogna dimenticare 
che essi si sono scelte le plaghe più favorite dello Stato ; elevate in alti- 
tudine, come San Paulo, o accarezzate dalla fresca brezza degli Alisei, come 
negli Stati lungo le rive dell'Atlantico ; ma nella parte interna, nel bacino 
del Rio delle Amazzoni, dove il.clima caldo umido è di notevole intensità 
e grandemente depressivo, il bianco non solo è scarso, malgrado la ricchezza 
di quelle zone, ma anche compie funzioni direttive o lavori di lieve fatica. 

Lo stesso avviene in Africa. Troviamo zone calde asciutte, elevate 
sul mare, dove coloni di origine bianca compiono pesanti lavori agricoli, 
ma nelle plaghe più inospiti del Basso Congo, del golfo di Guinea ecc. il 
bianco esiste solo come elemento dirigente e vive, per resistere, una vita 
privilegiata, qualche volta insufficiente anch’essa a salvarlo alle conse- 
guenze del clima. È vero, che anche in queste zone, particolarmente ino- 
spiti, vi sono europei che vi hanno trascorso 10-20 e più anni senza tornare 
in Patria e senza risentirne troppo gravemente, ma, a parte il fatto che essi 
rappresentano un elemento di eccezione, noi non possiamo affermare 
che essi si siano acclimatati nel profondo senso della parola. Spesso essi 
devono la loro esistenza agli agi dei quali come dirigenti poterono cir- 
condare la loro vita, e del resto nel confronto con europei della stessa età, 
secondo numerosi osservatori (Navarre, Treille, Poskin, Maurice) essi pre- 
sentano una precoce senilità fisica e qualche volta psichica, cosicchè basta 
guardarli in volto per capire con quale terribile nemico essi hanno dovuto 
lottare. 

Ecco dunque che il problema ritorna semplice come fu posto. Si tratta 
di vedere se la pratica abbia convalidato la teoria, che le terre tropicali 
siano colonizzabili in toto, permettano cioè una emigrazione in massa 
di genti, che debbono quasi tutte dedicarsi ai lavori agricoli ; 0 se vi siano 
terre invece nelle quali, malgrado ogni difesa igienica, per pure ragioni 
climatiche, l’abitarle induca tale sforzo organico da ridurre notevolmente 
ogni capacità di rendimento, nelle quali cioè l’acclimatazione presenta 
tali difficoltà, tale spreco di energie, che numerose generazioni dovrebbero 
sacrificare ad essa tutta la loro migliore attività e pagare un larghissimo 
tributo di vittime. 

E bene, noi dobbiamo riconoscere, perchè l’esperienza lo conferma, 0 
almeno abbiamo il diritto di supporre, che pur restando ormai assodata 
la possibilità anzi la relativa facilità di buona acclimatazione, in larghe 
zone che fanno parte delle terre tropicali, in altre plaghe invece, dove 
si hanno temperature medie annuali di 28-30 gradi con oscillazioni giorna- 
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liere di 2-4 gradi, dove si possono avere fino 250 giornate piovose all'anno 
(Nigeria) una spaventosa umidità costante, dove nelle soffocanti afe 
notturne nessun filo d’aria viene ad agitare l'atmosfera plumbea, i bianchi 
non possono trovarsi nelle condizioni di vita migliore per prosperare e 
per moltiplicarsi, e che quindi, praticamente, queste terre vengono ad 
essere sottratte ad una colonizzazione in grande stile. 

Si afferma perciò, ancora oggi, sempre limpido il vecchio concetto, 
che «l’acclimatazione è facile sui Paralleli, difficile sui Meridiani » e che 
quando si voglia infrangere questa regola si possa farlo, solo in zone par- 
ticolarmente favorite (altitudine o ventilazione), e che nelle altre terre 
tropicali, che sono immense, il bianco debba condurre una vita di stile 
artificiale, che possa così permettergli di resistere al nuovo ambiente, re- 
stando per sempre schiavo di ferree, limitatrici regole igieniche. 


Signori, non da un puro concetto di indagine scientifica, che d’altra 
parte da sé solo basterebbe a giustificarla, io sono stato trascinato a fare 
questa corsa rapida e sommaria attraverso i problemi dell’acclimatazione, 
ma anche da intimo pensiero di venire a qualche conclusione pratica, che 
dia a noi una falsa riga da seguire nel problema gigante della nostra espan- 
sione coloniale. 

Delle razze europee, che gravitano sulle rive dei loro mari, con la irre- 
stibile spinta di una pressione demografica di anno in anno crescente, la 
nostra Patria rappresenta quella, che, più di ogni altra, ha un irrefrena- 
bile bisogno di aprirsi nuove strade, di cercarsi nuove terre. È per noi 
ormai, o sarà se non adesso fra qualche anno una questione di vita o di 
morte, una questione di potenza o di decadenza. E non si tratta intendia- 
moci di una emigrazione èlite, di una emigrazione cioè, di classi dirigenti, 
che sotto ogni latitudine, possano, dall’altezza del loro tenore di vita, 
trarre le possibilità di resistenza ad ogni nuovo clima ; si tratta di masse 
costrette a colonizzare i nuovi territori senza grandi risorse economiche 
personali, col solo aiuto della loro gagliardia di lavori e di una mirabile 
adattabilità ad ogni rude fatica. Per queste masse divenute ormai difficili, 
o chiuse per barriere politiche, o per temporanee cause di saturazione, le 
vaste terre temperate delle Americhe o della Australia, non resta a di- 
sposizione che il vastissimo mondo tropicale, ed è verso di esso ehe do- 
vranno incamminarsi le coorti dei nostri emigranti, mondo che, da loro, 
quasi esclusivamente, attende le forze vive per la propria rinascenza, 
per la propria floridezza futura. Ed è per questo, che davanti a que- 
sto domani, che si delinea ormai come preciso e sicuro, i medici italiani, 
dediti allo studio delle questioni coloniali, devono riprendere dalle sue 
radici l’esame dell’acclimatazione in tutti i suoi lati, perchè è da loro 
che le supreme gerarchie dello Stato aspettano la collaborazione più 
preziosa per la soluzione di questo problema, che certo per la nostra 
Italia è il più grande di tutti quelli contemporanei. 

Il còmpito, che davanti a loro si stende è vastissimo, ma può essere 
raggruppato in due fondamentali capitoli. 

1° Esame sistematico ed accurato dei problemi fisiologici dell’accli- 
matazione, e delle loro ripercussioni sul rendimento del lavoro manuale. 
2° Studio preciso e dettagliato delle varie zone tropicali per vedere 
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in quali una emigrazione italiana sia possibile, anche in grande stile, con 
sicurezza di futuro, sia dal punto di vista della esistenza, quanto da quello 
della completa attività fisica e psichica. 

Riguardo al primo compito, credo che pochi dubbi dsbtono restare. 

L'esposizione, che ho fatto più sopra, rivela che tutti i capitoli della 
fisiologia, nella acclimatazione nei paesi caldi, sono ancora in discussione, 
Possiamo noi medici assistere, come spettatori assenti o disinteressati, 
un esodo di milioni di uòmini, verso zone nuove, senza essere ancora sicuri 
delle modificazioni fisiologiche, che questi uomini subiranno, senza una base 
esatta per un giudizio sulle ripercussioni eventuali di forme che morbose 
possono avere su di loro. 

Occorre, ripeto, una serie sistematica di studi che porti a conclusioni 
basali veramente solide, una serie di studi che ci diano un materiale di giu- 
dizio, sul quale non sia più possibile disertare, come ancora si sta facendo. 

Ma possiamo noi italiani coi nostri mezzi coloniali assolvere un simile 
còmpito ? 

Noi lo possiamo di certo. Nella profonda nostra povertà di colonie 
in rapporto a questi studi noi siamo abbastanza ben situati. 

Delle terre africane di nostro dominio, una, la Libia, giace nella zona 
temperata calda e in parte nella predesertica; un’altra, l’Eritrea, è situata 
in piena zona tropicale ; l’ultima, la Somalia, si distende a cavallo dell'Equa- 
tore, cioè in plaga equatoriale pura. 

Tutti i climi quindi delle zone calde sono in esse rappresentati. 

Se da un lato, infatti, la Libia nelle oasi Sahariane può darci i 56-58° 
all'ombra, e contemporaneamente le terribili oscillazioni diurne di un clima 
desertico, dall’altro la Colonia Eritrea è attraversata dall’Equatore termico, 
cioè dalla linea che segna la massima temperatura media annuale africana ; 
se le coste della Somalia ci offrono un clima caldo, ma secco e ben ventilato 
dai monsoni, dall’altro Massaua ci dà, insieme all’altissima media annuale 
di 30 gradi, una tale umidità costante, che, non a torto, l’ha resa celebre 
come l’inferno del Mar Rosso. Abbiamo dunque nelle nostre colonie una 
variabilissima gamma climatica, gamma dalla quale saranno esclusi 
certi eccessi termici o igrometrici che noi possiamo trovare sulle rive del 
golfo di Guinea, ma sempre sufficenti a permettere tutte le osservazioni 
possibili, tutti gli studi ai quali vogliamo dedicarci. 

Il secondo còmpito è importante certo quanto il primo e forse più. 

Noi abbiamo visto come, in alcune zone tropicali, l’acclimatazione sia 
facile, in altre difficile, in altre ancora quasi impossibile, almeno per grande 
masse emigratorie e di questo sia in rapporto alle forme morbose, sia 
in rapporto alle modificazioni, fisiologiche. 

Ma il quadro non è così semplice come si pensa. 

Terre magnificamente situate, dal punto di vista climatico, possono 
essere inabitabili per i morbi che le flagellano, terre nelle quali l’acclimata- 
zione dal punto di vista fisiologico è poco facile, possono invece presentare 
una relativa salubrità a loro favore. In alcune il lavoro agricolo è agevole, 
in altre faticoso, in altre addirittura insostenibile dal bianco. Dove dirigere 
la nostra emigrazione? Dove, per meglio dire, prepararsi a dirigerla ? 
Domanda angosciosa che i Supremi Gerarchi hanno diritto di fare a noi 
medici coloniali, i soli che possiamo rispondere, i soli anzi che abbiamo il 
dovere assoluto di rispondere. 
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Ecco quindi il bisogno da parte nostra di uno studio rapido e serio 
intorno alle zone colonizzabili delle terre tropicali; ecco la necessità di 
esaminare dal punto di vista dell’acclimatazione questi vastissimi territori, 
con una serie di ricerche, delle quali troppo lungo sarebbe accennare qui 
lo svolgersi. 

Quando i dirigenti dei destini della Patria avranno davanti a loro 
carte accurate e complete, che indichino dove l’emigrante possa dirigersi 
con probabilità di successo e normalmente, sarà più facile il loro còmpito 
nell’affannosa ricerca di terre nuove, per incanalarvi il flusso annuale che 
si sprigiona potente dalla nostra esuberanza demografica. 

E chi meglio del corpo sanitario militare può incaricarsi di una simile 
impresa, chi meglio di noi. ufficiali medici, che tutti passammo attraverso 
la vita vissuta delle colonie, e tra i quali moltissimi attratti dal fascino 
africano, soggiornammo nei tropici per lunghe serie di anni, può affron- 
tare con maggior passione un così complesso problema ? In epoca non lon- 
tana, quando il Governo Belga offerse alla nostra emigrazione alcune plaghe 
sulle rive del Tanganica, fu un capitano medico di marina, il Baccari, ad 
essere incaricato di giudicare la bontà dell’offerta, e si deve al suo responso 
limpido, sereno, profondamente motivato, se infiniti lutti furono rispar- 
miati ai nostri fratelli erranti alla ricerca di terre nuove. 

Nelle nostre file numerosi sono i conoscitori dell’Africa e perciò a noi 
potrebbe essere con fiducia affidato il compito di questo accurato esame 
africano, in collaborazione di tutti quegli altri elementi militari o civili 
che potessero essere ritenuti utili alla soluzione del problema. 

Non è una proposta che io faccio, signori, è solo l'augurio fervido che 
al Corpo sanitario militare, a premio della sua lunga esperienza coloniale, 
dell’ancor più lungo martirologio africano, sia riservato il pesante dovere 
di studiare accuratamente le nuove plaghe della nostra colonizzazione in 
Africa. 


VI. 


ORGANIZZAZIONE SANITARIA COLONIALE 


per il dott. G. B. Cotella-Cerri, magziore medizo della R. Marina 


RIASSUNTO, 


Accennato alla grande importanza delle ricerche in medicina esotica, 
e come l’Inghilterra, nazione ricca di secolare esperienza coloniale e che 
possiede un modello d’organizzazione per assistenza sanitaria e per ri- 
cerche mediche ai tropici, abbia attualmente deciso di migliorare ancora 
le sue istituzioni, 1'O. espone un suo progetto d’assistenza igienico-sani- 
taria e di ricerche mediche nelle nostre colonie. Egli dimostra la necessità 
di istituire in Italia: 1° un Corpo di medici coloniali, specializzati in medi- 
cina esotica prima della loro partenza per l'Africa; 2° un « Ispettorato 
generale sanitario coloniale » alle dipendenze del Ministro delle Colonie ; 
3° una « Scuola superiore di medicina esotica » ; 4° un « Ospedale per 
le malattie tropicali ». 
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L’Ospedale e la Scuola dovrebbero essere riuniti in un medesimo edi- 
ficio affinchè gli ammalati ricoverati potessero servire di soggetto per 
lezioni eliniche e ricerche del caso. Mentre l’anatomo-patologo dell’Ospe- 
dale sarebbe nel contempo il professore di anatomia patologica speciale 
della Scuola, l'Ospedale potrebbe servirsi dei diversi laboratori della Scuola 
per le indagini di microscopia elinica, necessarie all’esatto accertamento 
diagnostico. 

L'O. afferma ancora che in Colonia si dovrebbero riunire tutti i labora- 
tori di scienze mediche ed affini in un unico « Istituto di ricerche », la cui 
direzione dovrebbe essere affidata a persona di assoluta competenza, a 
cui non mancassero nè i mezzi nè il personale tecnico specializzato. 


On. prof. GaBBI. — Ricorda coma egli, dopo un discorso alla Camera, 
abbia ottenuto la nomina di una Commissione ministeriale incaricata di presen- 
tare provvedimenti per l'istituzione di una Scuola di patologia coloniale. 

La Commissione, dopo due anni, presentò una relazione al Ministro delle co- 
lonie, alla quale è stato allegato un progetto di « Legge Sanitaria coloniale », che 
risponderà certamente ai desiderati del maggiore Cotella-Cerri. _ 

Colonnello medico prof. GrixoNnI. — Riconosce la competenza del mag- 
giore Cotella-Cerri in materia d’organizzazione sanitaria coloniale. Apprezza il 
progetto presentato, ma teme però che esso sia finanziariamente troppo oneroso 
per il nostro Paese. Per quanto concerne l’invio di medici militari in colonia, 
egli è di parere che non si debba permettere la partenza per l'Africa di ufficiali 
medici prima che essi non abbiano raggiunto il grado di capitano, grado che 
assicura loro maggiore pratica professionale, 

Dott. PuLLÈ. Propone di intensificare l'istruzione della profilassi delle ma- 
lattie esotiche nei missionari, infermieri e vigili sanitari che si recano nelle colonie. 

Propone che sia introdotto l’insegnameto delle malattie esotiche in tutte le 
università per i medici che dovranno esercitare in Colonia. 

Colonnello medico FERRARO della R. M. — Esalta la benemerenze del Corpo 
sanitario militare marittimo in rapporto agli studi di medicina tropicale. 


Il maggiore medico CoreLLA-C'ERRI è lieto di tributare sincera e sentita 
riconoscenza all’on. prof. Umberto Gabbi per essere riuscito ad attirare l’atten- 
zione delle supreme gerarchie statali sull'importanza della Patologia esotica e 
sulla necessità di una più efficiente assistenza igienico-sanitaria in colonia. 

Ritiene però chs l’ordinamento sanitario coloniale proposto dalla Commis- 
sione min'steriale precitata, non sia il migliore. 


VII. 


SULLE FRATTURE DELLA BASE DEL PRIMO METACARPO CON 
SPECIALE RIGUARDO AL LORO MECCANISMO DI PRODUZIONE 


(RICERCHE SPERIMENTALI E OSSERVAZIONI CLINICHE) 
per il dott. Alfonso Magliulo, capitano medico 


RIASSUNTO 


L'A. riferisce su nove casi di frattura della base del primo metacarpo 
osservati in poco più di un anno, di cui quattro intra-articolari, del tipo 
Bennett, e cinque extra-articolari, delle quali uno obbliqua e quattro 
trasversali. 
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Egli nel richiamare l’attenzione su tale frattura, che tra le lesioni dei 
metacarpi occupano il primo posto, mette in rilievo che, contrariamente 
a quanto viene ammesso da aleuni autori, le fratture della base del pri- 
mo metacarpo se non possono considerarsi come frequenti certo non 
sono molto rare. Il fatto stesso di averne potuto esaminare nove casi in 
quattordici mesi, di fronte al numero di fratture di tale lesione fin ora 
pubblicate, sta a dimostrare che queste fratture spesso passano inosser- 
vate perchè vengono confuse o interpretate come semplici contusioni spe- 
cialmente quando, difettando l'indagine radiologica, si voglia trarre la 
diagnosi dalla scarsa ed incompleta sintomatologia, che in alcuni casi 
specialmente non appare sempre manifestamente chiara. 

L’A., dopo di aver messo in rilievo che fra i nove casi da lui studiati, 
sette si verificarono per causa indiretta e due per causa diretta, evenienza 
quest’ultima molto rara, richiama l’attenzione sulla etiologia di due casi, 
nei quali la frattura si produsse per caduta sulla testa della prima falange, 
dando luogo in un caso a frattura intra-articolare di Bennett ed in un 
altro a frattura extra-articolare obliqua nella base del primo metacarpo. 
Siccome secondo alcuni autori tra i fattori etiologici non è ammesso come 
possibile, nella produzione della frattura della base del primo metacarpo, 
la caduta sulla testa della prima falange del pollice, l’autore ha creduto 
utile condurre alcune ricerche sperimentali sui cadaveri in soggetti dai 
25 ai 50 anni allo scopo di studiare il meccanismo di produzione delle 
fratture della base del primo metacarpo in genere e in special modo quelle 
per caduta sulla testa della prima falange, osservate in alcuni dei suoi casi 
clinici e negate come possibile anche dal lato sperimentale da altri. 

L'A., apportando alcune modificazioni alla tecnica già usata da altri 
ricercatori e da lui ritenuta poco adatta, ha potuto ottenere sperimental- 
mente sui cadaveri tutti i tipi di frattura della base del primo metacarpo, 
compreso quella di Rolando, nonchè la frattura extrarticolare obbliqua 
e quella intrarticolare di Bennett mediante un trauma esercitato sulla 
testa della prima falange del pollice. 

Sebbene siano in corso altre sue ricerche pure sperimentali, anatomo- 
patologiche sulla etiologia delle suddette fratture specialmente per quanto 
riguarda la parte strutturale del primo metacarpo nei rapporti dalla pato- 
genesi della frattura della base di detto osso, l'A. ritiene che i risultati 
sperimentali da lui ottenuti sono molto attendibili e inducono, in base 
alle attuali conoscenze su tale argomento, a trarre le seguenti conclusioni: 


1° Le fratture della base del primo metacarpo sono da ritenersi 
relativamente frequenti rispetto alle fratture degli altri metacarpi. La 
gravità è maggiore in quelle a tipo intrarticolare tra cui le fratture di 
Bennett, che non rivestono sempre un tipo unico, ma assumono forme 
varie a seconda della grandezza del frammento prossimale ed a seconda 
che esiste o non un maggiore o minore spostamento dei frammenti. La 
lussazione del frammento distale non è la regola, ma può in alcuni casi 
essere presente. 

2° Tra le cause indirette capace di produrre la frattura della base 
del primo metacarpo, oltre alla caduta sulla testa del primo metacarpo 
e sulla regione tenare, già ammessa come quelle più comuni, deve anno- 
verarsi anche quella per caduta sulla testa della prima falange. 
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3° Il meccanismo di produzione delle fratture della base del primo 
metacarpo non è sempre unico : esso è in rapporto oltre che alla struttura 
dell’osso, alla posizione che assumono fra di loro le superfici articolari 
della base del primo metacarpo e quella del trapezio sotto l’azione e la 
direzione del trauma, cui concorre l’azione muscolare e quella dei tendini 
che ricoprono la regione dorsale del pollice. 

4° Tra i diversi tipi di frattura della base del primo metacarpo 
prevalgono le fratture extra-articolari trasversali su quelle intrarticolari, 
di cui il tipo di Bennett è il più frequente. 

5° La sintomatologia non è sempre manifestamente chiara : essa 
varia a seconda del tipo e della gravità della frattura. Quelle trasversali 
sono per le più ingranate e come tali, mancando uno spostamento dei 
frammenti, esse passano innosservate per le scarse modificazioni di forma 
della regione e per la poco diminuita funzionalità del pollice leso. Nelle 
fratture con spostamento dei frammenti accompagnate da sublussazione 
trapezio-metacarpea, la sintomatologia è più manifesta. 

6° Il trattamento può essere cruento o incruento. Il primo trova 
la sua applicazione in quei casi in cui lo spostamento dei frammenti è 
molto accentuato e che non può essere modificato colla riduzione manuale 
e con l’estensione meccanica. Buoni risultati si ottengono in genere col 
metodo incruento specialmente con l’immobilizzazione, previa riduzione, 
per una durata molto breve seguita dal massaggio e dalla mobilizza- 
zione precoce. 


* * %* 


Nell'ultima seduta della Sezione di medicina militare e coloniale 
venne dal Presidente proposto ed approvato all'unanimità il seguente tema 
ufficiale per la prossima riunione che si terrà a Roma nell’ottobre 
del 1928: « Lesioni cardiache in rapporto al servizio sanitario militare ». 

Questa prima adunata ufficiale scientifica del Corpo sanitario mi- 
litare non poteva avere migliore riuscita, ed il giusto riconoscimento 
dell’attività scientifica degli ufficiali medici ha avuto un degno inter- 
prete nell’on. prof. Gabbi, presidente dei Congressi riuniti di Parma, 
che così telegrafò al Direttore generale della sanità militare : «Sedute 
scientifiche sezione medicina militare e coloniale furono superba affer- 
mazione valore medici militari ». 
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I CESSI E GLI ORINATOL IN USO NELL'ESERCITO 


per il colonnello medico G. B. Mariotti-Bianchi 


Accade molte volte all'igienista di trovare ingegneri che non conoscono l’inge- 
gneria sanitaria : così spesso l’igienista, che la conosce davvero, trova proprio nel- 
l'ingegnere l'ostacolo maggiore. Nella mia lunga vita professionale ho visto, a questo 
riguardo, assurdi inconcepibili ; e il bello si è che ill fatto di ospedali, scuole e im- 
pianti igienici in genere le Autorità locali, le opere pie interrogano bensì l'ingegnere 
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o il ragioniere, ma eredono superfluo interrogare l'ufficiale sanitario o il professore 
d’igiene, colla conseguenza, a cose fatte, di mostruosità igieniche irreparabili. 

Ho detto Autorità locali, perchè tutto quanto dipende da quelle centrali, 
di norma, sfugge a questi pericoli. Lo Stato ha i suoi organi igienico-profilattici, 
il cui parere è obbligatorio : e i suoi ingegneri, civili e militari, hanno una prepara- 
zione ben maggiore, in fatto di igiene, e di ingegneria sanitaria. 

Non è detto peraltro che nelle aziende statali non si commettano mai errori, 
Una prova, non piccola in verità, o almeno, evidente, si ha nel modo di costruire 
le latrine delle collettività, specialmente militari. Entriamo in una caserma : tro- 
veremo quasi sempre che le latrine migliori, quelle riservate ai sottufticiali e per- 
sino agli ufficiali, sono alla turca, perchè nei rinnovamenti o nelle costruzioni più 
recenti si ritenne che questo sistema di latrine rappresentasse il nec plus ultra della 
perfezione : e sarà molto se si troverà una latrina, quella del colonnello, che abbia 
il vaso all’inglese. Così la latrina alla turca è la modernità, la pulizia, l'igiene, la 
eleganza per antonomasia. : 

Ma non sono le caserme soltanto le fortunate che posseggono questa celebrata 
latrina : l'ho vista in numerosissime scuole, specialmente dell’Italia meridionale, 
e persino in alberghi che si ritengono e si vantano buoni. 

Vediamo se la fama della latrina alla turca corrisponda alla realtà. La persona 
chiamata a servirsi della latrina entra e trova un piano, di solito inclinato e a 
cemento, che va dalla porta al vaso o tazza bianca, porcellanata, tutta di un pezzo, 
che costituisce la parte essenziale : ma questo piano a cemento è sempre bagnato, 
Si bagna spontaneamente, per gli spruzzi di acqua durante lo scarico della cassetta ; 
si bagna soprattutto per le scope degli incaricati della pulizia. Se si trova bagnato 
il piano di cemento, si trova anche più bagnata la tazza porcellanata : ma spesso 
questa, oltre che bagnata, si trova insozzata da materie fecali. Ora si domanda 
come sarebbe possibile evitare ciò : e la risposta può darsi osservando ciò che 
avviene quando se ne serva una persona che non emetta feci perfettamente for- 
mate ; in questi casì gli spruzzi di feci sono lanciati in una zona circolare di almeno 
trenta 0 quaranta centimetri di raggio e quindi anche sui cosidetti pedali e all’in- 
torno di essi. Chi viene dopo, quasi con assoluta certezza calpesterà gli spruzzi 
e trasporterà così i materiali luridi fuori della latrina. 

Ma non basta : colui che ha spruzzato di feci i dintorni dei pedali riceverà cer- 
tamente degli spruzzi anche sulle scarpe e sulla parte inferiore dei pantaloni; e 
quando si toglierà le scarpe si insudicerà le mani; e se è un portatore di germi 
di qualche malattia infettiva, le sue mani saranno pericolose non a lui stesso, 
che é quasi certamente immunizzato, ma agli altri, 

Così è una intera catena che viene a formarsi e che rappresenta una serie in- 
definita di pericoli. 

Si dirà che lo scarico d’acqua che si provoca prima di uscire dalla latrina 
evita gran parte di questi pericoli, lavando abbondantemente la tazza porcella- 
nata: orbene chi vorrà sostenere che questo lavaggio asporti veramente tutto 
e che dopo di esso la tazza sia divenuta sterile o almeno innocua ? 

Non parlo poi delle persone poco, anzi niente pulite, le quali defecano fuori 
del foro, non curandosi di mettere i piedi sui pedali : non parlo di chi per urinare 
si mette a distanza, sulla porta, in modo che spruzzi di urina rimbalzano e insozzano 
dappertutto : e tutti sappiamo come frequentemente si è portatori di germi anche 
nelle urine, Certo si è che molto spesso la latrina alla turca si trova sporca, 
e la parte inferiore del muro è piena di spruzzi di feci e di urine : cosicchè in defi- 
nitiva essa è sudicia, ripugnante, e soprattutto grandemente pericolosa. 

Deve dunque essere abbandonata ? Si, senza dubbio, perchè dà una garan- 
zia che si dimostra tallace, anzi perchè non dà nessuna garanzia. Per impedire 
il disseminamento dei materiali luridi non vi è che un mezzo : le natiche devono 
combaciare, essere ad immediato contatto coll’orlo del vaso, Se questo non avviene, 
la latrina non dà igienicamente le garanzie volute ; e se si deve impiegare una 
latrina alla turca, non si vede perchè non possa ricorrersi al vecchio tipo di la- 
trina a bancone, con scarico di acqua antomatico e periodico, come quello dei re- 
parti comuni dell’ospedale del Celio. Se non altro, si economizza dell’acqua in 
quantità, e sì hanno inconvenienti minori che colla latrina alla turca. Questa dun- 
que non rappresenta un progresso, ma un regresso in confronto di quelle del 
Celio di cui sopra ho detto, e va bandita senz'altro. 
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La latrina igienîca, l'unica che dia garanzia completa, è la così detta latrina 
all'inglese : ma deve essere senza tavoletta e senza pedali, e coll’orlo sottile e ro- 
tondo, e leggermente inclinato in avanti, onde non si riesca a salirvi sopra coi 
piedi. A questo riguardo è curioso il pregiudizio, diffusissimo, che sedendosi sulla 
latrina si possano prendere malattie o ectoparassiti. Io non ne ho visto un caso 
e non ho mai udito alcun medico affermare di averne visti: domando anzi a 
tutti i medici se ne hanno mai osservati. Sta di fatto che, fra gli ectoparassiti, gli 
unici che bazzicano nella regione, gli ftirii del pube, non si trovano mai sulle na-- 
tiche ; lo stesso dicasi dell’acaro della scabbia ; quanto alle malattie vere e proprie, 
la pelle delle natiche difficilmente è lesa, e la cute sana non consente, come è 
noto, se non con speciali artifici, attecchimento o passaggio di germi. Nulla vieta 
del resto di strofinare bene l’orlo del vaso con più pezzi di carta, prima di sedervisi ; 
e questo mezzo è tutt'altro che privo di effetto. . 

Un’altra accusa è quella che il vaso all’inglese nelle collettività non dura 
e viene con facilità infranto. Non sono di questo parere: basta educare i propri 
uomini; basta insegnar loro che nei casi di otturazione non bisogna mai spin- 
gere con bastoni od altro, ma si deve, a tazza piena di liquido, con appositi 
uncini o scopettini ritirar su ripetutamente il materiale ostruente, finchè tutto trovi 
precipitosamente la sua via; basta soprattutto ricordare che bisogna fornire 
gli uomini di carta da cessi, che non ottura mai il vaso. Con questi riguardi la la- 
trina all’inglese può durare e dura anche nelle collettività, e ne ho fatto larga 
e buona prova ; ma prima di ogni cosa bisogna ricordarsi che le collettività hanno 
bisogno di recipienti per gettare i rifiuti, e quando questi ci siano, nessuno penserà 
mai a recarsi alla latrina per gettare le ossa o gli avanzi della pasta o del riso, 
mentre ha per tale scopo dei recipienti a portata di mano. 

Comunque, se anche per ora non fosse possibile servirsi delle latrine all’inglese 
nelle caserme, almeno non si venga a dire che non possono usarsi negli ospedali, 
i più pericolosi dal lato igienico, negli uffici, nelle scuole, negli opifici, negli alberghi 
e simili. In questi casì l’usare altra latrina che non sia quella all'inglese non è degno 
sa sua civili : lo sostengano sempre gli ufficiali medici, e.lo sappiano tutti gli uf- 

ciali. ' 

Complemento della latrina è, di solito, l’orinatoio : questo spesso è semplice- 
mente obbrobrioso : ma quando vuol darsi l’aria di igienica modernità, per lo più 
è una piccola tazza, a margine costituito da un arco di cerchio, e che viene 
fissata all'angolo fra due pareti. Ora, in coscienza, mi dica qualsiasi medico se 
dall’osservazione prolungata può dire quale di queste due affermazioni sia vera, 
se cioè l’orinatoio è quella cosa in cui si orina, o quella intorno a cui si orina. 

La risposta non credo possa esser dubbia. Anche per essi dunque bisogna 
provvedere, perchè i tipi più comuni oggidì sono causa degli stessi gravi danni 
igienici che abbiamo rilevati pel cesso alla turca. A niuno è ignoto infatti che ta- 
luni convalescenti sono diffonditori di germi per mezzo delle urine. Bisogna 
abolire il sistema dell’orinatoio all'angolo fra due pareti, applicandolo invece 
sul piano di una sola parete : così per necessità il tipo da adottare diventa quello 
assai più ampio, a semicerchio, invece che a settore di 90°. E la parte più spor- 
gente deve essere a largo e lungo becco, molto più prominente di quello che già si 
osserva in alcuni tipi. Il becco viene allora per necessità compreso fra le co- 
scie divaricate e lo spandimento delle urine viene ad essere praticamente annul- 
lato. Dico praticamente, perchè per annullarlo in modo assoluto bisognerebbe ori- 
nare alla maniera dei musulmani, il che val quanto dire, bisognerebbe sedersi 
sulla latrina all'inglese, come fanno le donne. Questo, che sarebbe un reale progresso 


igienico, non sarà possibile ottenerlo oggi e forse mai. Contentiamoci perciò 
del meno peggio. 


Roma, ottobre 1927. 
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Nuovo velivolo per trasporto malati e feriti. 
(Rivista aeronautica n. 9, 1917). 


La Società anonima costruzioni aeronautiche di Marina di Pisa ha fatto ve- 
nire recentemente in Italia due tipi di apparecchi « Dornier Mercurio » per usi 
civili. Un tipo è l'apparecchio per trasporto passeggieri ; l’altro è l'apparecchio 
attrezzato per servizio sanitario. 


A) Velivolo commerciale « Mercurio ». 


Il monoplano « Dorier Mercurio », per uso civile, deriva dal « Dornier Komet ». 
La costruzione dell’apparecchio è interamente metallica, le parti sottoposte a 
grandi sforzi e forti resistenze sono in acciaio ; tutte le altre parti sono in dural- 
luminio. Particolare interessante è il sistema di unione delle lamiere mediante 
doppia fila di chiodi ribattuti, che si presenta economica, solida e di lunga durata. 

I cavi di comando del timone di profondità, di direzione e degli alettoni 
sono facilmente verificabili e sistemati in modo da consentire la loro manuten- 
zione in modo praticissimo. I serbatoi della benzina, dell'olio e dell’acqua sono 
collocati in modo da poter fare rifornimenti con comodità ed economia di perso- 
nale. Gli strumenti di bordo sono raggruppati in un quadro armonico, che con- 
sente ai piloti di osservarli rapidamente e seguirne le variazioni senza sforzo al- 
cuno, Il carrello di atterraggio costruito in modo molto semplice, risulta robusto 
e molleggiato. : 

Sull’apparecchio « Mercurio » è installato il motore B. M. W. VI 400-500 c. v. 
a raffreddamento ad accua. Il radiatore è piazzato anteriormente all'apparecchio, 
sottolil castello motoreî, Il combustibile è contenuto in serbatoi della capacità 


di litri 840, pari a kg. 670, quantità che assicura all’apparecchio, alla velocità 
normale di crociera ed a carico completo, un'autonomia di 1200-1400 chilometri. 
Dal serbatoio superiore, situato nell'interno dell’ala, la benzina va al motore per 
caduta, mentre dai due serbatoi supplementari, allogati sotto i posti dei piloti, 
la benzina affluisce mediante una pompa comandata a mano. I serbatoi dell’olio 
contengono complessivamente litri 60. cappotta del motore, una volta aperta, 
serve da pedana ai motoristi per le riparazioni e le verifiche, 
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La scelta del motore B. M. W. VI ha assicurato all’apparecchio una riserva 
di energia notevolissima, tantochè nei voli di crociera si può tenere il motore a 


: a : CIFICICE 


due terzi del regime massimo, con conseguente riduzione della velocità massima 
di 20-30 chilometri, ma con vantaggio per il consumo che si limita a mezzo chilo- 
gramma circa di essenza per chilometro volato. 
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B) Velivolo sanitario « Mercurio ». 


L'apparecchio sanitario « Dornier Mercurio » non differisce, per caratteristica 
costruttive e di volo, dal suddetto apparecchio per trasporto passeggieri, se non 
per la particolare attrezzatura della cabina (fig. 1). 

La cabina infatti, dell'apparecchio sanitario, oltre la normale porta di ac- 
cesso, presenta una vasta apertura longitudinale, che assicura il comodo passaggio 
delle barelle per i feriti o ammalati gravi (fig. 2). L'operazione di carico e scarico 
è favorita da speciali congegni meccanici, che rendono ogni manovra speditis- 
sima. I due feriti od ammalati gravi, che sono adagiati sulle barelle vengono ad 
essere piazzati uno sopra l’altro (fig. 3). Il sistema meccanico destinato a fissare 
le barelle è munito di speciali dispositivi, che attutiscono le scosse dovute alla 


Fig. 3. 


partenza e all’atterraggio dell'apparecchio. Altri quattro feriti o ammalati meno 
og trovano posto in un comodo sedile, ben molleggiato di fronte alle barelle. 
i è pure un settimo posto per il medico o per l’infermiere. 

La cabina è pure fornita di W, C., di impianti di illuminazione e di riscalda- 
mento, di armadietti speciali per presidî sanitari, farmaceutici e chimici di pronto 
soccorso e di vasca per l’acqua corrente. Nell’apparecchio trovano posto due 
bagagliai e il deposito dell’acqua. La cabina rischiarata da otto finestre, misura 
m. 1,72 di altezza, m. 1,45 di larghezza e 3,05 di lunghezza. Il volume è di circa 
metri cubì 7. 

La stabilità in volo dell’appareechio è tale da consentire, come è stato con- 
statato praticamente, medicazioni e atti operatori, e la struttura del carrello è 
stata. studiata per ammortizzare sensibilmente le scosse dovute alla partenza ed 
all’atterraggio dell'apparecchio, cosicchè i feriti o gli ammalati gravi non abbiano 
a risentire alcun danno, durante tali manovre. 
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AreLLO. — Patologia dei raggi X. (Atti del VII Congresso di medicina del lavoro, 
1927, Parma). 


Le lesioni da raggi X sono oggi divenute rare, per mezzo dei progressi della 
radiobiologia e per gli accurati studi sui sistemi di protezione, ma il pericolo 
non è ancora scomparso, come è dimostrato dalle statistiche e dalle pubblicazioni 
scientifiche, che analizzano non solo le modalità dell'accidente, ma si occupano 
dei problemi biologici connessi con la radiosensibilità, cellulare e tissurale. Un 
gran numero di fattori influisce sulle lesioni da raggi X, ma la prima questione 
da affrontare è quella della disposizione di certi soggetti alle lesioni da raggi X : è 
certo che le ricerche preventive anamnestiche, semeiotiche, farmaco-dinamiche 
dànno utili deduzioni ai fini dello studio del terreno biologico. 

Le radiazioni, oltre a localizzarsi elettivamente in certi organi, esercitano 
a seconda dell’intensità o per altre circostanze, delle azioni necrobiotiche distrut- 
tive; nè sono trascurabili le azioni biologiche (singolari mostruosità nate da uova 
fecondate con spermatozoi irradiati) nè l’azione eccitante sui vari organi, capi- 
tolo assai dibattuto. 

In quanto alla nosografia delle lesioni da raggi X, oltre le radiodermiti nello 
loro varie forme (eritematosa, flittenoide, ulcerosa, necrosante), è stata recente- 
mente rilevata la frequenza di radionecrosi tardive dei tegumenti delle parti 
molli, delle cartilagini delle ossa, della lingua, dell'intestino : la comparsa di 
queste radionecrosi, delle quali le più comuni sono le cutanee, avviene anche a 
distanza di molti mesi dalle irradiazioni, su un terreno apparentemente integro, 
e può essere favorita da fattori locali da infezione, I caratteri generali più comuni 
della radionecrosi tardiva sono : l’inizio brusco, i sintomi di mortificazione tissu- 
rale, la lentezza di eliminazione, l’assenza di istolisi, ma le particolarità cliniche 
cambiano a seconda della sede, del terreno biologico. 

Lo studio del comportamento del soggetto in esame, di fronte alle reazioni 
cutanee ed iutragermibia, il modo di reagire col vescicante (fragilità capillare, 
richiamo leucocitario, consecutiva pigmentazione cutanea) può dare utili ragguagli 
ai fini della prevenzione delle lesioni da raggi X. 

Il canero dei radiologi, notato fin dal 1902 (sette anni dopo la mirabile sco- 
perta) colpisce circa il 30 per cento di coloro che soffersero le radiodermiti, ma 
non è risultato diretto dell’azione dei raggi X, solo una trasformazione delle 
azioni irritative croniche da essi spiegata sui tegumenti. Alcuni autori assegnano 
ad esso i tipici caratteri istologici dell’epitelioma spinocellulare, ma vi sono 
ancora aleuni che lo avvicinano allo xeroderma del Kaposi : è necessario ad ogni 
modo lo studio istopatologiro precoce, perchè esso fornisce dati sicuri, anche 
quando microscopicamento non appare che una semplice cheratosi. 

Rigriardo si disturbi generali, che sopravvengono nei malati sottoposti alla 
azione dei raggi X, si tratta generalmente di vertigini, cefalea, nausea, talvolta 
di vomito, o tosse persistente : la patogenesi di questo disturbo è ancora incerta, 
ma si può ritenere assai probabile la presenza nel sangue di prodotti di scissione 
dell’albumina, da distruzione di tessuti. 


BeRrTOLOTTI. — Patologia canalicolare del nervo ottico. — Contributo Rontgen- 
stereoscopico. (La radiologia medica, ottobre 1927, fase. 10). 


L’A. mette in evidenza l’importanza dell’indagine ròntgen-stereoscopica 
che utilizzi le proiezioni orbitarie oblique per lo studio delle lesioni tronculari 
del nervo ottico, dalla sua emergenza chiasmatica sino alla sua porzione orbitaria 
ove si immette l’arteria nutritizia centrale della retina. 

Le incidenze usate sono quelle di Mac Millian e di Rhese. Nella prima i tre 
punti d’appoggio del cranio facciale sulla pellicola radiografica sono : il naso, il 
mascellare inferiore e l’osso malare ; nella seconda : l’arcata orbitaria, il naso e 
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l'osso malare, Si può calcolare così il calibro del canale ottico fino al decimo di 
millimetro ed i rapporti di esso col seno sfenoidale, con la cellula etmoidale po- 
strema di Onodi e talvolta con lo sfondato posteriore del seno frontale. Tl diametro 
massimo del canale non dovrebbe essere inferiore a mm. 4.68, e, qualora fosse 
più ristretto, il Van-der Haeve e il White ritengono necessario ricorrere alla chi- 
rurgia dell’antro sfenoidale a scopo decongestizio. 

Ma contrariamente a quanto sj riteneva un tempo, che cioè la casa di soffe- 
renza del nervo ottico consistesse principalmente in un restringimento osseo del 
forame, tale evenienza è rara : notevole importanza invece hanno i mucoceli del 
sistema etmoido-sfenoidale e le periostiti canalicolari. 

In tali casi di nevrite ottica rinogena, sì ha un segno radiologico di grande 
valore : l’esagerata impronta dei canali diploici e delle vene meningee, fatti che 
stanno a significare una ricca comunicazione tra il cireolo venoso intra ed extra 
eranico, turbe circolatorie alle quali vengono attribuite altresì le nevriti retobul- 
bari da cause tossico-infettive, che hanno in comune con le prime il meccanismo 
patogenetico consistente in un disordine circolatorio, dovuto ad ipertensione 
vasale localizzata. 

CRESPELLANT. 


Garcin. — La colecistografia — Risultati e valore della prova del sale di tetraiodo 
per via boccale. (Journal de radiologie et d’electrologie, n. 10, 1927). 


L’A. descrive i risultati ottenuti in 52 casi, nei quali ha studiato l'aspetto 
radiologico della cistifellea, mediante l’ingestione del sale di tetraiodo. La tecnica 
è semplice ed innocua : la dose del sale destinato a rendere visibile la cistifellea 
è di gr. 0,10 per chilogramma di peso del soggetto in esame, esso viene incorpo- 
rato con del miele, o distribuito in cachets o in pillole di cheratina. La dose 
viene ingerita durante il pasto serale (ore 19 circa), dopo il quale il soggetto deve 
osservare una dieta assolutamente rigorosa, fino al momento dell'esame, Le 
radiografie sono eseguite fra la 13* e la 16° ora. 

La cistifellea si è resa visibile in 37 casi su 52. Le imagini della cistifellea 
normale sono assai svariate, sia per lo stato di maggiore o minore ripienezza, sia 
per la forma, sia per la sede: si può dire che la forma è varia nei vari soggetti, 
per cui non si devono dare giudizi affrettati; occorre tener conto sopratutto 
delle dimensioni, delle deformazioni del suo contorno (aderenze e retrazioni cica- 
triziali) delle immagini lacunari (calcoli) e delle deformazioni per compressione 
di organi vicini anche senza che vi siano aderenze pericolecistititiche. 

Il difetto di visibilità non costituisce un sicuro criterio dello stato patolo- 
gico della vescica o delle vie biliari, ma deve essere tenuto in considerazione, in 
rapporto agli altri sintomi clinici presentati dal soggetto. Quando essa non sia 
imputabile a difetti di tecnica o a preparazione difettosa del soggetto in esame, 
essa può indicare: 1° una perdita di potere di concentrazione della vescica bi- 
liare, in seguito ad uno stato infiammatorio della sua mucosa ; 2° uno stato di 
sclerosi della vescichetta ; 3° uno stato di impermeabilità della vescichetta bi- 
liare, per ostruzione del condotto cistico ; 4° uno stato di insufficienza epatica. 

L'alta percentuale di visibilità (70 % dei casi) e la semplicità e l’innocuità 
del metodo, che può dare solo qualche rara volta nausee e qualche diarrea, lo 
rendono raccomandabile in modo da tarlo entrare nella pratica corrente radiodia- 
gnostica. 

CRESPELLANI. 


CRESPELLANI. — Un caso di diverticolo infiammatorio dell'appendice - Diagnosi 
radiologica e conferma operatoria. (La Radiologia medica, fase. 10, 1927). 


L'A. descrive un caso, osservato in un militare, di diverticolo infiammatorio 
dell’appendice, il quale, mediante l'ingestione del pasto opaco, si presentava sullo 
schermo e sulla pellicola come un'ombra ovoidale all'interno del cieco. Tale 
ombra ovoidale si vuotava parzialmente con l’espressione manuale. Mediante 
clistere opaco non si riusciva a mettere in evidenza tale formazione. L'intervento 
operativo confermò la diagnosi radiologica. 
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LEPINE. — Ricerche sperimentali sulla febbre da pappataci. (Bull. Societè de Pa- 
thologie Exotique, 9 marzo 1927). 


L’A. ha comunicato il risultato di osservazioni cliniche e sperimentali fatte 
a proposito di 127 casi di cosidetta febbre dei tre giorni, osservati a Beirouth (Si- 
ria). È sempre nelle prime ventiquattro ore che la temperatura raggiunge il massimo 
39,6°.40°); sintomi costanti: iniezioni delle sclerotiche e congestione del viso; as- 
senza di eruzioni cutanee, d’ittero, di tumore splenico. Mortalità nulla. 

L’esame metodico del sangue durante il breve periodo di virulenza (primo 
gi rno) non ha rivelato nessun germe figurato. Negative le colture su mezzo Ncgu- 
chi o su mezzi analoghi, l’inoculazione del sangue virulento nelle cavie non deter- 
mina che lieve reazione febbrile e non sempre, I conigli si mostrerebbero alquanto 
più sensibili. In una esperienza di inocolazione nell’uomo, il periodo di incubazione 
fu di tre giorni ed otto ore. Il sangue virulento, scaldato a 55° per dieei minuti, non 
trasmette più l’infezione. 


PAOLINI. — Sui vecchi e nuovi metodi di colorazione dei bacilli tubercolari. (Rivista 
di Patologia e Clinica della Tubercolosi, giugno 1927). 


L’A. in una rivista sintetica ricorda i principali metodi di colorazione del ba- 
cillo tubercolare e dei granuli di Much, ed espone il risultato di ricerche personali 
comvmiute su espettorati di 600 tubercolosi, su liquidi pleurico, cefalo-rachidiano, 
urina, su materiale anatomico umano e di cavie, usando la colorazione di Ziehl, 
di Much e di Gasbarrini. 

In base alle sue osservazioni ritiene che il metodo migliore è quello di Gasbarrini 
fondato sulla decolorazione con una soluzione così composta: bleu di metilene 
in eccesso; acido lattico cc. 40; acqua distillata ce. 160 (una parte) con alcool a 95° 
(quattro parti). Esso permette di vedere più bacilli che non gli altri metodi e li dif- 
ferenzia dalle forme pseudotubercolari, appunto perchè per la sua azione blanda 
decolora il bcillo di Koch senza alterarlo. 


Comsr. — Gli orecchioni. (La Presse Médicale, 31 agosto 1927). 


Gli orecchioni sono molto contagiosi nelle agglomerazioni dei giovani: scuole, 
prizioni, caserme. Assumono allora un comportamento epidemico e si diffon- 
dono rapidamente intorno ai loro focolai d'origine. Il contagio si fa direttamente 
per mezzo dei portatori di germi, fin dall’inizio, magari ancor prima della comparsa 
delle parotiti. È poco probabile che la contagiosità persista dopo la regressione delle 
tumefazioni salivari. L’incubazione degli orecchioni, che si può ritenere di una ven- 
tina di giorni, è più lunga di quella delle febbri eruttive. 

Secondo le ricerche di Y. Kermorgant (Thèse de Paris, 1925) il germe pato- 
geno degli orecchioni sarebbe uno spirocheta speciale che si trova all’inizio nella 
saliva e si può coltivare in mezzi anaerobii. Inoculando questo spirocheta alla scim- 
mia (mucacus sinicus) il dott. Kermorgant ha riprodotto gli orecchioni. Ha ottenuto 
l’orchite in conigli con l’inoculazione testicolare. 

Molto benigni nei bambini, gli orecchioni non assumono caratteri di una certa 
gravità che negli adoloscenti e nei giovani adulti di- sesso mascolino, in seguito a 
possibili metastasi testicolari: non recidivano quasi mai. 

Fra i mezzi terapeutici l’A. consiglia i seguenti: 

1° Stare a letto per una settimana, in casa per un’altra settimana; l’amma- 
lato può uscire dopo quindici giorni, salvo complicazioni ; 

2° Regime latteo durante il periodo frebbrile, poi dieta latteo-vegetariana; 
non carne prima di quindici giorni; 

3° Sceiacquarsi la bocca molte volte al giorno, principalmente dopo la inge- 
stione del latte o di altro alimento, con un cucchiaio in mezzo bicchiere di acqua 
tiepida di acqua ossigenata a dodici volumi: gr. 250. 

4° Mantenere l’alvo libero con clisteri o lassativi; per es. acqua di Vichy 
tiepida ; ’ 

5° Unzione, mattina e sera, sulla tumefazione parotidea con vaselina gr. 50, 
gua'acolo gr. 5 Coprire con uno.strato di cotone e bendare. 
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6° L’allontanamento dalla scuola dei bambini affetti dagli orecchioni deve 
ridursi a quindici giorni contati dall'inizio apparente della malattia (gonfiezza 
parotidea). 
7° In casi di epidemie di orecchioni si devono disinfettare gli appartamenti, 
e camerate delle caserme? La disinfezione dei locali, secondo l’A., più o meno 
onerosa, non serve; non sì deve consigliarla nè imporla. 


RosemBuro. — Lesioni muscolari da giuochi spor'ivi. (Deuteche Medizinische 
Wochenschrift, n. 27, 1927). 


La traumatologia dei giuochi sportivi merita ormai di costituire una branca 
della chirurgia a sè, Mentre le sindromi più importanti di essa sono costituite 
naturalmente dalle lesioni delle ossa, son tutt'altro che scarse e trascurabili 
anche quelle costituite dalle lesioni dei muscoli. 

L'A. ne ha raccolte ben 47 osservazioni, delle quali 42 a carico degli arti 
in‘eriori. 

All'esame obiettivo si riscontrano r.ei muscoli al’etti subito dopo l’accidente, 
o parecchio tempo più tardi, delle lacerazioni o delle lacune, ovvero delle di- 
minuzioni o degli a;;menti circoscritti della resistenza. 

Il n eccanismo della patogenesi non é sempr» ben preci: abile. In genera'e 
i casi di lacerazione sono relativamente meno !requenti di quanto non si crede 
in genere: le donne ne sono colpite più di rado degli uomini. xpesso la !acera- 
zione è provocata dall’ultimo siorzo di scatto dopo un lungo periodo di tempo 
di tens one superiore al norma/e: è tipica la comparsa del dulore improvviso. 
La cura di regola deve essere consecutiva. In via profi'attica è importante, dice 
l’A., una corrispondente ginnastica: !ra le pavse cell’attivita sportiva son da 
evita:si i rafi1eddori e la esposizione all'umidità. 


TBALKEIMER, Sulla degastro-enteroanastomosi (Journal de chirurgie, T. XXX octo- 
bre, 1927. 


La g. e. dà dei risultati ottimi, sia nelle stenosi piloriche, sia nell'ulcera 
duodenale, ma in tutti i casi di sindrome pilorica dove l'esplorazione non ha tro- 
vato l’ulcera ; essi sono mediocri e la g. e. più ben fatta dà risultati fallaci e deter- 
mina una sintomatologia speciale detta malattia della g. e. e che guarisce col 
sopprimere l’anastomosi. 

La tecnica è la seguente: aperto l'addome, seguendo la cicatrice del primo 
intervento, si solleva il colon traverso e l’epiploon e si ricerca l’anastomosi g. e., 
che si delimita con le dita, e con le forbici si libera il mesocolon, e così si mette 
allo scoperto la stomia che si isola con compresse e compressori dal resto della 
cavità. - 

Si apre il digiuno a 2-3 millimetri dalla anastomosi e lo si separa con taglio 
longitudinale sulla faccia anteriore, dopo sulla faccia posteriore ; questa incisione 
sì sutura trasversalmente a due piani, muco-mucosa in catgut, in seta sieromu- 
scolare. Sullo stomaco colle forbici si reseca a 2-3 millimetri tutta l'antica linea di 
sutura in direzione verticale, e si sutura a triplice strato muco-mucoso e siero- 
muscolare in catgut, siero-sieroso in seta ; quindi si spinge lo stomaco nella retro- 
cavità, e la breccia mesocolica si chiude con punto a borsa di tabacco. Così si 
ristabilisce la situazione anatomica normale dello stomaco e del digiuno. 

Prima di chiudere, esplorare accuratamente l'addome e in particolare verifi- 
care la regione appendicolare, ove si troverà sovente la vera causa delle turbe 
dispeptiche. Su 911 g. e. praticate da Gosset e suoi assistenti, furono eseguite 
5 degastro-enteroanastomosi. 

CASELLA. 


PELLEGRINI. — Tecnica generale delle amputazioni comuni secondo il Ceci e i suoi 
vantaggi. (La chirurgia degli organi di movimento, vol. XI, fase. V. 1927). 


L'A. illustra questo metodo generale di amputazione : incisione coll’ ampu- 
tante sino all’osso, taglia rapidamente il periostio e allontana l’arto amputato, 
rimettendo la sezione definitiva dell'osso dopo il trattamento delle parti molli 
del moncone. 
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Rimosso l’osso, escissione dei tronchi nervosi ed emostasi ; si toglie il laccio 
elastico e si controlla l’emostasi. 

Si esegue quindi il denudamento del periostio del moncone, in modo che si 

resecare questo molto in alto, sutura del manicotto periostale, delle super- 
por EI e esterne dei muscoli anteriori con quelle dei posteriori, sutura 
ella pelle. 

Vantaggi: dopo eseguita l’amputazione piana ed avvenuta la retrazione 
muscolare primaria, si può calcolare con esattezza ove deve cadere la sezione 
ossea definitiva ; è applicabile in quasi tutte le amputazioni e disarticolazioni ; 
facilita la ricerca dei vasi e dei nervi sulla superficie di sezione, perchè non avven» 
gono spostamenti di parti molli; conservazione massima di esse e minore pericolo 
di contaminazione per processi settici ; e infine monconi ben ricoperti di parti molli. 


CASELLA, 


BaQuis. — Cisticerco sottoretinico ed infortunio sul lavoro. (Medicina delle Assi- 
eurazioni, n. 9, 1927). 


L’A. aiuto presso la sezione oftalmica dell'ospedale San Giovanni di Dio di 
Firenze, in Medicina delle Assicurazioni Sociali tratta dal punto di vista medico 
legale, principalmente, quindi scientifico, il caso di un colono, il quale, essendo 
rimasto colpito in O. S. « da una frasca » fu, a distanza di poco più di un mese, ri- 
conosciuto affetto da cisticerco sottoretinico nello stesso occhio. 

Egli, per il fatto che qualche A. ha ammesso fra le cause predisponenti della 
cisticercosi, si diffusa che oculare, « l’azione traumatica » (Kuckenmeister) e che, 
in conseguenza, il traumatizzato potrebbe accampare diritto a risarcimento ade- 
guato alla gravissima deficienza visiva che presentava, esamina il determinismo del 
cisticerco sottoretinico, per negare, attraverso una dotta critica clinica, qualsiasi 
relazione di causa ad effetto fra il trauma e la infezione accertata. 

Premessa una minuta e brillante esposizione dei fatti clinici osservati, fra 
cui, interessantissima, la descrizione della cisti, dei movimenti del parassita, dello 
stato funzionale dell’occhio colpito, nonchè dell'esito delle ricerche sussidiarie ese- 
guite (presenza di uova di taenia solium nelle feci ; reazione di Ghedini- Weimberg 
positiva per l’echinococco ; formula leucocitaria con spiccata leucocitosi eosinofila 
16 ®) fa una attenta disamina di quei casi di cisticercosi oculari, riportati in lette- 
ratura come una diretta conseguenza di traumi : sia che questi, per discontinuità 
apportata sulla congiuntiva o sulla cornea (Brier ; Cunier) avessero rappresentata 
la porta di passaggio del parassita dal corpo contundente inquinato nell'occhio ; 
sia che essi ne avessero facilitata la localizzazione per alterazione di continuità 
anatomica o solo funzionale (rallentato circolo per dilatazione) indotta sui vasi 
(Beclart ; Boucourt). 

L’A. nega la possibilità di un tale determinismo nelle localizzazioni sottore- 
tiniche del cisticerco, perchè vi si oppongono ragioni di anatomia, di fisiopatologia 
oculare, e di biologia del parassita ; sostiene invece che l’unica e più razionale spie- 
gazione del fatto si trova nella concezione della diffusione ematogena degli embrioni 
della ‘tenia, che, immettendosi nel torrente sanguigno dell'apparato vascolare 
gastro-intestinale, raggiungono la retina attraverso le arterie retiniche o coroidee. 

La coincidenza, quindi, fra trauma e la prima osservazione subbiettiva del 
deficit visivo nella cisticercosi oculare posteriore, è puramente casuale, e nessun 
nesso patogenetico può essere ammesso fra il primo e l’altra, che ha sempre e sol. 
tanto origine ematogena ; nel caso specifico confermata dal reperto microscopico 
delle feci. 

L’A. inoltre, partendo dalle conclusioni del Bardelli circa il rapporto fra segni 
oftalmoscopici (grandezza e stato della cisti, movimenti del parassita, alterazione 
dei tessuti vicini) e quelli funzionali (acutezza visiva, ampienza dello scotoma) 
nel cisticerco endoculare, dimostra come sia sempre possibile determinare il tempo 
in cui questo è insorto, in relazione alla data del trauma ; e se ne avvantaggia per 
dare un’altra dimostrazione della tesi sostenuta, che, d'altronde, trova indiretta 
conferma anche nei dati statistici circa la frequenza delle spontanee localizzazioni 
endoeulari del parassita, in confronto del numero trascurabile di quella verificatasi 
in ordine di tempo posteriore a traumi dell'occhio o dei suoi annessi. 
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Dal lato scientifico VA. richiama l'attenzione su due fatti accertati ; l'alta 
percentuale della leucocitosi eosinotila assolutamente insolita, spiegandola come 
una conseguenza della duplice localizzazione del parassita — endoculare ed intesti- 
nale —la reazione positiva per l'echinococco che egli, accordandosi al pensiero di 
parecchi AA. sostiene doversi considerare come reazione di gruppo, e come tale 
non capace d'indurre dubbio sulla natura del parassita, tanto più che il rigoroso 
esame degli organi ospiti abituali dell'echinococco, è riuscito assolutamente nega- 
tivo. BASILE. 


MeLNnoTTE e FarJsor. — Trattamerto delle febbri tifoidi con la vaccinoterapia dige- 
stiva. — (Comptes rendus Société de biologie t. XCVII, n. 22,8 juillet 1927. 
Recens. in Otlice internat. d'Hyvgiéne publique T. XIX, Fascie. 10. 1927). 


La febbre tifoide può essere studiata nel Marocco nelle condizioni più favorevoli, 
data la frequenza e la gravità con cui essa vi si presenta. La mortalità in questi 
ultimi anni vi ha infatti raggiunto in media il 26 %, (20 %, fra i vaccinati, 32 %, 
fra i non vaccinati) per la febbre tifcide, ed il 12,5 %, (3,8 %, fra i vaccinati e 22 ©, 
fra i non vaccinati) per la paratifoide A. 

Dal 19 aprile 1926 al 1° giugno 1927 gli AA. hanno applicato in 210 casi la vac- 
cinoterapia per via digestiva con risultati ottimi. I loro vaccini vennero preparati 
secondo la tecnica di Fournier e Schwartz : semina su agar di ceppi da emocultura, 
in scatole di Roux ; emulsione delle erlture di 24 ore in cc. 200 di acqua per scatola; 
ripartizione in matracci ; sterilizzazione per 10 minuti a 110°. Il vaccino venne 
utilizzato per 08, alla dose quotidiana di ce, 200 (cioè la cultura totale di una scatola 
di Roux, pari adoltre 800 miliardi di corpi batterici), in un liquido acquoso qualun- 
que, lontano dai pasti. Per i bambini, la dose viene ridotta secondo i principi della 
posologia infantile. 1] metodo si è dimostrato di una assoluta inocuità e di una ideale 
semplicità di impiego. 

Risultati statistici. — a) 100 casì trattati con l’'autovaccino (68 vaccinati 
precedentemente, 32 non vaccinati): 6 decessi (di cui 3 vaccinati; b) 110 casi 
trattati con Stock-autovaccino (88 vaccinati, 22 non vaccinati: 4 decessi, cioè 3,6, 
(di cui 4 vaccinati). In totale, 210 casi con 10 decessi. Di questi 10 decessi, 2 sono 
dovuti ad altre affezioni; 4 a localizzazioni polmonari massive e rapidamente 
letali; 4 infine a forme atasso-dinamiche ad evoluzione rapida e prolungate, 

Risultati clinici. — La durata dell'affezione tifoide non sembra essere in- 
fluenzata dalla vaccinoterapia, ma la malattia si svolge in maniera molto diversa; 
essa non presenta più il suo carattere abituale di gravità; lo stato tifoso scom- 
pare rapidamente &l i malati non rimangono dei tifosi che per la curva termica. 
Questo fatto ha colpito tutti i medici che hanno visto e seguito gli ammalati. 
Nessuna complicazione seria, e particolarmente nessuna perforazione nè alcuna 
emorragia, 

Ricadute ed infezioni secondarie. — Nella prima serie di 100 osservazioni (auto- 
vaccino) nessuna ricaduta, ma due volte venne isolato con l'emocultura un germe 
differente dal primo : bacillo di Eberth, paratifo A ; para A e para B. Nella seconda 
serie di 110) osservazioni (Stock-autovaecino), nessun caso di affezione vicina asso- 
ciata, ma infezioni secondarie in due casi: colibacillo e proteus; una sola ricaduta. 

Conclusioni. — 1° La vaccinoterapia per via digerente agisce molto favorevol- 
mente nelle affezioni tifoidi di cni abbassa notevolmente la mortalità. Essa deve 
essere attuata il più presto possibile. 2° Agisce meglio sotto forma di Stock-auto- 
vaccino polivalente che sotto forma di autovaccino. 

Costa 


BraTTY. — Disinfezione delle caserme. — (Journal R. Army Med. Corps, t. XLVII, 
luglio 1926. Recens. Otfice internat. d'Hygiéné publique, t. XTX fasc. 10. 1927). 


Metodo di disinfestazione dei baraccamenti presso l’armata del Reno, mediante 
l'impiego del « Ziklon B. » prodotto costituito da un miseuglio di terra silicea e di 
acidlo cianidrico, che viene sparso sul pavimento delle baracche. A_ 25° C, l’azione 
è efficace dopo 6 ore, alla concentrazione dell 1 °’, del gas. Esperienze fatte con dei 
lotti di Cimexr lectularius hanno dato degli eccellenti risultati. Le pulci, i pidocchi e 
le blatte, che infestavano naturalmente i locali, erano scomparse del tutto, per- 
fino due mesi dopo il trattamento col Ziklon. Cosra 
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KLEINSCHMIDT. — Il problema dell'isolamento nella profilassi delle malattie infettive 
acute. — (Deutsche Med. Wochenschrift, vol. LII, 1927). 


L'A. discute la questione dell'isolamento degli ammalati nella varicella, nel 
morbillo, nella pertosse, nella difterite e nella scarlattina. Per la varicella ha osser- 
vato già precedentemente che, quando uno o due casi si verificano in una sala di 
bambini, non si hanno altri casì se la malattia è stata riconosciuta all’inizio e se 
gli ammalati sono stati rapidamente isolati. Bisogna ricordare che la varicella può 
essere trasmessa anche da individui sani. 

Nel morbillo l’isolamento non rappresenta in generale una misura preventiva 
sufficiente. Circa la durata dell’isolamento si può considerare come provato che la 
malattia non è più trasmissibile dopo l'eruzione e, secondo recenti lavori, non 
sembra più contagiosa al secondo giorno dopo l’eruzione stessa. 

In quanto alla pertosse, dato il carattere male definito del periodo catarrale 
della malattia, quando non sia possibile isolare in ambiente a parte ciascun bambino 
affetto, le epidemie sono inevitabili. Non è possibile impedire la diffusione della 
malattia se non si isolano i casi sospetti. 

Per la difterite VA. ha sempre sostenuto che basti isolare gli ammalati per 4 
settimane, ma non crede alla necessità dell'esame batteriologico dei convalescenti 
ed all’isolamento dei portatori. 

Nella scarlattina, come pure nella difterite, è frequente trovare un caso isolato 
in una famiglia o nelle sale ospedaliere ; se però lo scarlattinoso viene rapidamente 
isolato, non sì verificano altri casi. 

i . Costa 
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V CONGRESSO NAZIONALE DI IGIENE 
Roma, 12-16 ottobre 1927 


LI 


Alle ore 9 del 12 ottobre in Campidoglio, nell'aula magna del Palazzo Senatorio 
venne solennemente inaugurato il V Congresso nazionale d’igiene. 

Erano presenti: S. E. Bodrero, Sottosegretario all'istruzione, in rappresen- 
tanza del Governo, il senatore professore Cippico, per il Senato, l'onorevole Renda, 
per la Camera dei deputati ; il Prefetto di Roma ; il senatore Baccelli ; il conte 
D'Ancora, vice-governatore di Roma ; i rappresentanti di tutti i Dicasteri e delle 
principali organizzazioni statali e regionali. 

La Sanità Militare era rappresentata : dal colonnello medico Mariotti- Bianchi, 
per S. E. il Sottosegretario alla guerra e per il Direttore generale della sanità mili- 
tare; dal ten. generale medico Monaco, per la Sanità militare marittima ; dal 
ten. colonnello medico Di Nola, capo dell'Ufficio sanitario della R. aeronautica ; : 
dal maggiore medico Costa, per la Direzione centrale di sanità militare. 

Il conte D’Ancora prese per il primo la parola per porgere, a nome del Gover- 
natore, il saluto augurale di Roma ai congressisti, e dopo aver promesso tutto l’ap- 
poggio del Governatorato all’opera degli igienisti, chiuse il suo discorso salutando 
romanamente l’ombra gigantesca del grande ed immortale figlio di Roma, Guido 
Baccelli, ed inviando un saluto alla gloriosa e vegeta vecchiezza di Luigi Pagliani. 
Seguì il prof. Pediconi, Presidente del Comitato esecutivo del Congresso, che mise 
in rilievo l’opera compiuta dai medici in guerra e nel dopo guerra nel campo del- 
l'igiene. 

hi S. E. Bodrero lumeggiò la missione morale e spirituale dell'igiene quale risa- 
natrice della razza. « Il Governo nazionale ha a cuore la sanità della razza, concluse 
l'oratore, sanità del popolo italiano che difende la sola ricchezza d’Italia, che fa 
sempre più grande questa Italia, che dispone il popolo italiano a poter esercitare 
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mirabilmente la sua forza nel mondo. E il fascismo dà a voi tutta la sua fiducia per 
questa ricchezza d’Italia ed io porto a voi il saluto doveroso, fervido e cordiale 
del nostro Governo ». 

Il prof. Selavo, infine, considerando l'igiene come strumento efficace di ripo- 
polamento, dichiarò che gli igienisti tutti, compresi degli alti fini che il Duce vuole 
conseguire, lavoreranno con fervore e con disciplina secondo le sue direttive per 
la maggior grandezza d’Italia. 

Alle ore 15, in una sala del Palazzo dell'Esposizione, sotto la presidenza del 
prof. Di Vestea, si iniziarono i lavori del Congresso, con lo svolgimento dell’inte- 
ressantissimo tema del prof. Sclavo : Igiene e lavoro. Sulla relazione parlarono il 
prof. Di Vestea, il prof. Loriga, il prof. Donaggio, il prof. Ilvento, ed il prof. Mag- 
giora. Il prof. Sclavo rispose infine ai vari oratori. 

La mattinata del 13 venne destinata alla visita dell'Ufficio di igiene e di al- 
cune istituzioni di assistenza sanitaria e scolastica, 

Nel pomeriggio si ripresero i lavori, sotto la presidenza del prof. Simonetta. 
Il prof. Pecori svolse l’interessantissimo tema sui provvedimenti governativi per 
la profilassi della febbre tifoide. Seguì la relazione del prof. Abba, sull’approvvi- 
gionamento del latte. 

Il mattino del 14 i congressisti continuarono la visita alle opere di assistenza 
igienico-sanitaria e di profilassi, verso cui convergono le cure e le premure del 
Governatorato di Roma. 

Nel pomeriggio venne chiamato a dirigere i lavori del Congresso il generale 
medico prof. G. Memmo. Egli rivolse un vivo ringraziamento al presidente profes- 
sore Sclavo per l’alto onore concessogli, onore che egli attribuiva alla Sanità mi- 
litare, alla quale si gloria di appartenere. 

Ricordò come l’intima collaborazione che riunì in mirabile intento di studi e 
di opere la sanità militare e la sanità civile nell'ultima guerra per la difesa contro 
le malattie infettive, si sia ancora oggi atfermata e cita i corsi di tisiologia in Anzio 
e il corso di igiene e batteriologia in Napoli, tenuti in questo anno da professori 
universitari e da ufticiali medici. Si augura che tale collaborazione permanga sempre 
a tutela della salute dei giovani figli che la Patria aflida all’Esercito nel compi- 
mento del loro sacro dovere. Rivolse un deferente pensiero agli illustri Maestri 
dell’igiene ed un cordiale saluto ai colleghi del Congresso. L'ing. Rodella ed il 
prof. Pulgher riferirono sul tema : « Lo smaltimento delle immondizie ». Le due pre- 
gevoli relazioni dettero luogo ad una interessantissima discussione, alla quale pre- 
sero parte il dottor Gabbano, il prof. Gasperini, il prof. Veratti, il prof. Sclavo 
ed altri. Seguì la relazione del dott. Escalar sulla scuola rurale e la lotta antimala- 
rica nell’Agro romano. 

Sulla interessante relazione presero la parola il dott. Scanzati, il prof. Sclavo 
e il prof. Veratti. 

1 presidente generale medico Memmo propose un voto di plauso al Governa- 
torato di Roma ed al prof. Pecori, per l’opera svolta nella lotta antimalarica. 

Il 15 ottobre i congressisti, seguendo il programma prestabilito, visitarono il 
gabinetto antimalarico e la scuola di Ostia, dove si trovava a riceverli il profes- 
sore Escalar e il direttore prof. Leoni. Su varie automobili messe a disposizione dal 
Comitato i congressisti si recarono poscia a visitare gli scavi, illuttrati dal prof.Cal- 
za, e successivamente il macchinario delle idrovore. Nel pomeriggio, prima di ri- 
partire per Roma, gli igienisti visitarono l’ospizio Vittorio Emanuele III peri 
bambini predisposti alla tubercolosi. 

Il giorno 16 ottobre alle ore 8,30 si iniziò la seduta di chiusura del Congresso. 
Presiedeva i lavori il prof. Sclavo. 

Il prof. Del Bue, delegato dell'Opera Nazionale Dopolavoro, illustrò una me- 
moria in cui sono prospettate le iniziative assistenziali del Dopolavoro in Italia. 

Il segretario generale dott. Palomba diede quindi lettura dei vari ordini del 
giorno, Risultò approvato un ordine del giorno del prof. Abba sull’approvvigio- 
namento del latte, col quale si fanno voti perchè i servizi del latte vengano posti 
sotto la diretta vigilanza delle autorità sanitarie. Vennero pure approvati : un or- 
dine del giorno del prof. Di Vestea per l’insegnamento dell'igiene negli istituti 
magistrali ; uno del dott. Escalar per un maggiore incremento alla scuola antima- 
larica ; uno del prof. Gasperini sullo smaltimento dei rifiuti ed infine uno del pro- 
fessore Canalis col quale si fanno voti per la ricostituzione in Roma, annessa alla. 
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Direzione generale della Sanità pubblica, di una scuola di perfezionamento di igiene, 
e che, in omaggio alla memoria del grande statista, essa sia intitolata a Francesco 
Crispi. 

ti prof. Pediconi, chiudendo i lavori del Congresso, rivolse un saluto al Presi- 
dente prof. Selavo per l’opera svolta e che svolgerà a vantaggio dell’ Associazione 
fascista per l'igiene. Infine il Congresso approvò per acclamazione l’invio di un tele- 
gramma di omaggio all’on. Mussolini e al Governatore di Roma. 

Dopo la chiusura del Congresso, i congressisti sì recarono ad Anzio, per visi- 
tare quel Sag nd climatico sanatoriale militare : il direttore capitano medico Boe- 
chetti mostrò loro tutta l’organizzazione e il funzionamento di questo magnifico 
sanatorio, che fa onore a lui e al Corpo sanitario militare. 


IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI NAVIGAZIONE AEREA 


(SEZIONE MEDICA). 


Roma, 24-30 ottobre 1927. 


Dal 24 al 30 ottobre scorso si è tenuto, in Roma, presso la R. Accademia dei 
Lincei ; il IV Congresso internazionale di navigazione aerea che, fra le sei Sezioni, 
aveva anche una Sezione medica. Questa fu inaugurata con una conferenza del 
prof. Herlitzka, direttore dell'Istituto di fisiologia della R. Università di Torino, 
sull'opera del medico per il progresso dell’aviazione. 

L’on. prof. Gabbi, della R. Università di Parma, riferi su interessanti esperi- 
menti di volo di persone anziane, le quali relativamente possono salire anche a 
grandi altezze, purchè le loro condizioni organiche siano buone. 

Il colonnello medico Anastasiu (rumeno) portò con la sua comunicazione un 
prezioso contributo allo studio della tensione arteriosa degli aviatori. » 24 

Il maggiore medico Marulli, dell’Istituto medico-legale dell'aviazione di 
Montecelio, trattò il soggetto delle alterazioni del sangue conscutive alla depres- 
sione barometrica. ; 

Il capitano medico Midulla, dell'Aeroporto di Centocelle, riferì un caso di grave 
‘anemia consecutiva ad un trauma in seguito ad incidente aviatorio. 

Il prof. Casagrandi, della R. Università di Padova, espose interessanti ricerche 
nella latenza e nella recrudescenza di certe forme malariche, sifilitiche e tubercolari; 
dimbstrate colla labilità serica e plasmatica dopo il volo. i 

N prof. Bilancioni, della R. Università di Pisa, parlò brillantemente del con- 
cetto storico di aria. 
> maggiore medico Galeòne, dell'Istituto medico-legale dell’aviazione di 
Napoli, riferì sulla funzione uditiva in relazione al volo ed il tenente colonnello 
medico Accorinti, dell’Istituto medico-legale dell'aviazione di Firenze, espose 
l’importanza della percezione del movimento rotatorio nella aviazione. 

Jl maggiore medico Talenti, dell'Istituto medico-legale dell’aviazione di Torino, 
trattò dell'influenza delle luci colorate sull’adattamento retinico ed il capitano me- 
dico Meineri, dello stesso Istituto, riferì sulla determinazione del visus in rapporto 
all’adattamento retinico nell'oscurità, per la scelta del personale di aviazione. 

Il capitano medico Catarzi, dell’Idroscalo di Livorno, fece una comunicazione 
sui sintomi nervosi degli aviatori. 

Il generale medico Baduel della C. R. I., il dott. Tilmant (Franeia), il prof. 
Alessandri, direttore della Clinica chirurgica di Roma ed il tenente colonnello medico 
Di Nola trattarono ampiamente del problema dell’aviazione sanitaria per il tra- . 
sporto dei malati e dei feriti, sia in pace che in guerra. 

Il prof. Pellegrini, della R. Università di Padova, riferì questioni medico-legali 
di alta importanza per la medicina aviatoria. 

La dottoressa Casagrandi comunicò sulle misure preventive antimalariche dopo 
l'atterraggio di sferici in zone ricche di anofeli. 

Il prof. Ferry (Francia) trattò del senso muscolare dell’aviatore e sullo stesso 
argomento parlò il capitano medico Parodi, dell’Istituto medico-legale di Montecelio. 

Il prof. Eriksen (Danimarca), fece una comunicazione sulle nuove prove psi- 
cofisiologiche per i piloti, e la stessa questione fu trattata dai prof. Matsumoto, 
Tanaka e Tarazawa (Giappone). 


8 — Min, Guerra - Giornale di Medicina Militare. 
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Il dott. Aliotta parlò infine degli accidenti aviatorii ed il prof. Giani illustra 
l'importanza della maschera del Pech durante il volo. 

Il 28 ottobre tutti i congressisti della Sezione medica si recarono a visitare 
l’Istituto medico-legale di Montecelio ed in una seduta di chiusura della Sezione 
furono proposti i seguenti temi per il prossimo VI Congresso Internazionale di navi- 
gazione aerea che si terrà all’Aja nel 1929 : 1° Pilotaggio delle donne ; 2° La mala- 
ria in aviazione ; 39 La sifilide in aviazione ; 4° Standardizzazione di qualche me- 
todo di esame per il labirinto. 

In seguito il prof. Tilmant presentò un ordine del giorno concernente l'aviazione 
sanitaria e la neutralizzazione degli aerei. 

L'importanza dei temi trattati e le eminenti personalità scientifiche che pre- 
sero parte alla Sezione medica, hanno portato un considerevole contributo alla me- 
dicina dell’aviazione, ed il Corpo sanitario militare italiano ancora una volta 
si è validamente affermato in questa importantissima riunione internazionale. 


(cc 
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Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di sanità militere dal |° al 31 dicembre 1927). 


CHieti. — Sottotenente medico GiovanNI PARUTA: Ricerca sul muscolo trasverso 
.del torace. 

MrLann. — Tenente colonnello medico; CarmeLO IanNIZZOTTO: Frattura delle 
vertebri cervicali senza sintomi midollari. 


» — Maggiore medico Pietro CamorIanO: Sulle rotture traumatiche del. 
l’uretra (presentazione di caso clinico), 
» — Capitano medico Marro Crovini: Allergia e immunità nella tuberco» 


losi polmonare con speciale riguardo ai suoi postumi, 

PracENZzA. — Capitano medico Mario NEGRI: Un caso di coroidite. 
SAVIGLIANO, — Capitano medico GiusePPE BronETTI: Sulla pressione sanguigna, 
» — Capitano medico Bauno SuRrACI: Su gli accertamenti della sciatica, 


Papova. — Capitano medico GuaLieLMo Fiume: Della profilassi contro le ma- 
lattie infettive e disinfezione finale. 


NECROLOGIO 


Dott. comm. FRANCESCO PAOLO ROMEO 


colonnello medico a riposo 


A 68 anni è morto tragicamente a Napoli, in seguito ad investimento ferro- 
viario, il colonnello medico Francesco Paolo Romeo. : i 
Già distintosi nella campagna anticolerica del 1886 ed in occasione dei disastri 
tellurici che funestarono la provincia di Catanzaro nel 1905 e le zone calabro-sicule 
nel 1908, prese parte alla campagna italo-turca del 1911-12 come direttore degli 
ospedali di Homs, Derna e Cirene, compiendo sempre silenziosamente il proprio 


dovere. 


NOTIZIE 107 


Durante l’ultima guerra, diede tutta la sua attività come comandante della 
sezione e capo ufficio di sanità della 47* Divisione e come direttore di sanità del 
18° Corpo d’armata e si distinse nella campagna anticolerica conseguendo la me- 
daglia pn dei benemeriti della salute pubblica. 


. Dott. ENRICO POMARIGI 


capitano medico in S. P. E. 


A soli 30 anni, vittima di fatale inci lente di caccia, si è spento in Cuneo 
il capitano medico Enrico Pomarici. 
artecipò quale ufficiale d’artiglieria all'ultimo grande conflitto, conseguendo 
a croce di guerra al valor militare, e, classificato ira i primi del corso presso 
a Scuola di sanità militare, prestò servizio in Libia distinguendosi durante le 
recenti operazioni in Cirenaica. 


Ai desolati congiunti il Giornale di medicina militare invia le più profonde 
condoglianze. 


NOTIZIE 


Per il centenario della nascita di J. Villemin. 


Nei giorni 15, 16, 17 e 18 ottobre scorso si sono svolte a Parigi, in occasione 
«el centenario della sua nascita, le onoranze alla memoria del dott. Jean Antonine 
Villemin, medico militare, già insegnante e vice direttore alla Scuola di applicazione 
di sanità militare di Val-de-Gràce e vice preszicata dell’Accademia di medicina. 

J. Villemin, continuatore dell’opera del Laennec, fu il vero precursore di Koch 
nel dimostrare la contagiosità e la inoculabilità della tubercolosi. 

Il suo merito principale fu quello di avere iniziato le sue ricerche in un periodo 
in cui regnava gran confusione negli studi sulla tubercolosi, sia nel campo clinico 
che in quello isto-patologico, in un periodo in cui non dominava alcuna idea di- 
rettiva. Egli con tenacia d’intenti, con l'esame continuo ed assiduo degli infermi, 
con scarsità di mezzi di laboratorio, riuscì a portare un po’ di luce in tanto confu- 
sionismo : egli riuscì a dimostrare la natura virulenta della tubercolosi e la sua 
inoculabilità, e sfatò le vecchie teorie per le quali si riteneva che la tisi si sviluppasse 
solamente in organismi debilitati. Mise in rilievo come la malattia si divulgasse con 
l’agglomerazione e la densità della popolazione, e come essa non fosse conosciuta 
fra le genti delle altre parti del gioba prima del loro contatto con gli europei. 

La sua o fu altamente benemerita dell'umanità intera e della scienza 
medica, ch’egli seppe avviare a sempre più alti destini. 

J. Villemin fu ben a ragione lustro e decoro della Francia intiera e del Corpo 
sanitario militare francese. 

Alla commemorazione sono intervenuti delegati di tutte le Nazioni europee 
ed anche di qualcuna dell'America. L'Italia era rappresentata dal sen. prof. Mara- 
gliano pel Ministero dell'interno, dal prof. Alessandri pel Ministero della pubblica 
istruzione e per l'Accademia medica di Roma, dal maggior generale medico Riva 
per Ministero della guerra e pel Corpo sanitario militare. 

Le onoranze si sono svolte con una grandiosità e solennità veramente degne 
dell’illustre scienziato. Vi hanno partecipato, oltre ai medici militari, uomini di 
Governo ed ì maggiori esponenti della scienza medica francese (Calmette, Achard, 
Gley, Arloing, Besangon, Leon Bernard, C. Richet ecc). Il giorno 15 vi fu una solenne 
cerimonia al grande anfiteatro della Sorbona alla presenza del Presidente della 
Repubblica e sotto la presidenza del Ministro della guerra: presero la parola il 
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prof. Calmette e il medico ispettore militare Savornin, e, come i delegati delle 
altre nazioni, anche la rappresentanza italiana presentò un’indirizzo alla Presi- 
denza, nel quale erano esternati i sentimenti della Nazione e del Governo italiano 
e messe in evidenza le straordinarie benemerenze del Villemin. 

1] giorno 16, a Vai-de-Grice, si svolse la «giornata della tubercolosi », la quale 
costituì per la varietà e l’importanza delle comunicazioni, integrate da proiezioni 
cinematografiche dimostrative, un vero congresso di tisiologia, in cui l'argomento 
delia tubercolosi fu trattato con rara competenza sotta tutti i punti di vista, dalla 
etiologia alla patogenesi, alla infezione sperimentale, alla Patologia, alla clinica, 
alla radiologia, alla profilassi, alla terapia. 

__ Il 17 successivo, pure alla Scuola di Val-de-Gràce, vi fu una solenne seduta 
sotto la presidenza del Ministro della guerra, nella quale il medico ispettore prof. 
Dopter, direttore della scuola e membro dell’Accademia di medicina, lumeggiò 
con viva eloquenza la figura del Villemin, mettendo in rilievo la sua opera di medico 
militare e di scienziato durante la sua, permanenza a Strasburgo e a Val-de-Gràce. 
Dell’opera scientifica del Villemin parlò degnamente il prof. Leon Bernard. 

Chiuse solennemente le onoranze la giornata del 18, con la inaugurazione di 
una targa comemorativa offerta dagli antichi allievi di Val-de-Gràce e applicata 
sulla facciata della casa in cui Villemin passò gli ultimi giorni della sua vita e vi 
morì. Seguì una seduta all'Accademia di medicina sotto la presidenza del Ministro 
della pubblica istruzione, nella quale parlarono dell’opera del Villemin i proff. Gley, 
presidente dell’Accademia, Achard e Besangon. Alla fine della giornata vi fu un son- 
tuoso banchetto offerto all’Hàtel du Palais d'Orsay, sotto la presidenza del Ministro 
del lavoro, igiene e previdenza .sociale..In questa occasione il nostro delegato, 
generale medico Riva, prese-la parola pertringraziare dell'accoglienza gentile rice- 
vuta e mettere in rilievo il fatto che il Ministro della guerra, con l’inviare un rap- 
presentante del Corpo sanitario militare, aveva voluto non solo associarsi alle ono- 
ranze al dr. Villemin, ma bensì dare anche una prova di solidarietà verso la nazione 
amica e di cameratismo dei medici militari italiani verso il Corpo sanitario mili- 
tare francese, cui essi si sentono legati da vincoli e ricordi di guerra. 


’ 
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A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratto dalle dispense n. 44-56 del Giornale militare ufficiale) 


1) CircoLare 553 del 31 agosto 1927, R. decreto-legge n. 1539 del 5 agosto 1927. 


— Varianti alla legge 11 marzo 1926, n. 396, sull'ordinamento del R. esercito. 
Art. 26. Il numero delle direzioni di sanità militare e quello delle compagnie 
di sanità è stabilito rispettivamente in 12 e in 13., 


2) Circorare n. 584 del 15 settembre 1927. — Costituzione del comando del 
nuovo Corpo d'armata territoriale di Udine, 
Col 1° ottobre 1927 è costituita la Direzione di sanità militare del Corpo 


d'armata di Udine (XI). 5 
L'11% compagnia di sanità del comando militare della Sicilia assumerà la 
numerazione di 12. La 12% compagnia di sanità del comando militare della Sar- 


degna assumerà la numerazione di 13. 


Direttore responsabile: ArTtUuRO CASARINI, tenente colonnello medico, 


ritag ’oligrafico per l'Amministrazione dello Stato 


(7113) — Roma 1927 - Anno VI — Stabili 


VI - F. Caccra. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del proî. R. DALLA VEDOVA . . . +» 

VII - S. SAaLINARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. ALESsanDRI. — Un volume di pagg. 190 . . . . + 

VITI - A, CasarINI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Con 5 fix. 
IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di par 


gine 92 con 16 figure. . è è + e è sli è e < + è 0 se 
X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti sile 
nostre colonie africane. — Un volume di payg. 44 =. +... 
XI - A. Casarini. — La scolta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 figure . .... Poi a e 0) 
XII - G., CaPpPeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell'Esercito e la guerra . . ... di ide da alora è 
XIII — S. SaLtvaRI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 250... ++... 4» è 
XIV - F. Caccia e S. Riccr. — » occlusioni intestinali apri le ernie 
SIRO): n e al e e a sa 
XV - Gi. GrixonI. — Geografia siolica ed igiene dei nostri REA 
coloniali. — Un volume di pazg. 240 con 3 carte geografiche 
XVI - S. SarinarI. — La razione alimentare del soldato in paca ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240... . +... + +40» 


XVII - A, CASARINI, — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi- 
cina militare. — Un volume di pagg. 60 con 9 figure . . + 

XVIII - B. PaLmieRI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72 . 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905, Un volume di pagg. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 
A. CAsarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche [e] statistiche = Roma, 1908 vid <-@ 2 10!) 1070400 Vo ‘e- n; DO (di 0. 16 

La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pazg. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 


Per Giovanni Maria Lanoisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
de pig: 100 ne 8 lo duri PA anna 
III Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, a) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pazg. 96 . . 
IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra (Brwcelie, 
1920). - Relazioni uti.ciali. — Un volume di pagg. 44... .. 4 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxello:, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . . . + + 
II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. — Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagg. .d15c0n.tre volo >. ie a n nn n na 
II Congresso internazional? di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. Il. - Lavori del Congresso e comunicazioni, 
— Un volume di pazg. €00 con 33 tavole e 19 incisioni . . . . . 
III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Pariti, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. Un volume di pagg. 83. 
Sezione di medicina militare e coloniale. — Congressi medici riuniti di Parma 
(ottobre 1927). Relazione ufficiale e comunicazioni. — Un volume 
di pagg. 120 ..... pura tane E NO a ptt RE 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giorn zle di modicint militare sî pibb'ica il poimo giorno di cirsena mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamouto è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo «ilell'abbonamento è : 


Péer'l'Italia. e: Colonie: -ianiiriivtcinaree ATRIA RIVE red Li: 90 — 
Pet" EShANO 13... erro sluat'e dai: 30 ettore siate 0 E 

oitluo sana si WE 
Un fascicolo separato costa....... Pei a 
Il supplomento contenente i Ruoli di | in Italia .....i. cicci 18 
anzianità del corpo sanitario mili- pz ia. 
fure costa. | All'ESstero LL... ieiiiaiiiene » 


4. Per gli nMiciali medi;i e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, it posizione 
nusili ria, di complemsato, della riservi el a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a lu. 24 
armticipre ed Îl prezzo del supplemaze 3 ridotto a Li, 8 — Nou si trasumotto10 ricevute per gli 
abbonamenti personali. : 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, cho si cl- 
fettua regolarmetite al primo di ogni nese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagatnento, 

G. £ sixpori abbonati militari in effettività di servizio paghoranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi cmanili di corpo 0 direzioni. 

7. Per i soli ufticiati medici (dell'Esercit) e delli Marina) in qualunque posizione si trovino 
è ammesso ni ABBONAMENTO CUMULATIVO al (fiorale di medicina militire ced agli Annoti 
di medicina notte c'coloniate al prezzo di 1. 39 annue, È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULANTEVO alla Rivistu arronsrtici al prosz) di L. 45 annne, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È iatine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale Uni 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di. L. 39 anune. Per ottenere tali facilitazioni ciumnla- 
tive gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI, 


1.1 lavori originati. le note, le riviste — dattilozrafati o scritti a mano — devono orenpare 
un solo lato del foglio, essere nel testo delinitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli antori. 
Si fa speciale raccomandazione che quelli strit f a mano siano ben leggibili, per modo di evitarne 
ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderoe 
la pubblicizione. : 

2. Salvo casi cccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, pe non vineplare il lavoro tipozralien ngli iuevitabili ritariti postali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tuvole litografieche, fotografiche cce., ehe accom 
pagnassero le memirice sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 1) Senza copertina e colla imparinatura e numera- 
zione Hol fascicolo, — ‘l'ipo DB) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
spociale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle momorie chie li richiedano, è regolato dalla 
seguente tarill'a. 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


TIPI DI ESTRATTI NUMERO DELLE COPIR 


te 
2) 


r 
ogni centinaio 


50 | 100 | 200 |  oltresvo _ 
To: d'attore eta sO HI) 130 80 
tino Perc iù 90 110 14) 120 
RR PI DSS DI ra li RE all! el IS 


Gti estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
n meno, é 

Per quelli che superino in fogltin, le prazioni in pit, che non superano ir mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purchè però lordinuzione non sia inferiore a 50 copie 

6. I manoscritti not si restituiscono. — I lavovi brevi avranno la precedenza. 
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MEMORIE ORIGINALI A 


OSPEDALE PSICHIATRICO PROVINCIALE DI SASSARI ©“ 


SUL CONCETTO DI NORMALITÀ PSICHICA IN RAPPORTO AL SOLDATO ° 


per il dott. Annibale Rovasio, primario, capitano medico di complemento 


Prima di tutto è necessario intendersi sul significato e sul valore del 
concetto di normalità psichica. Forse sul significato generico di normalità 
l'intesa sarebbe molto più agevole che non sull’altro della stessa parola, 
inquadrata e ristretta nella specificazione di psichica. La difficoltà è 
dunque in rapporto inverso all’estensione concettuale, e ciò dipende — 
mi pare chiaro — dal fatto che la determinante specifica aggiunta alla 
generica, imponendo a quest’ultima una maggior restrizione, diminuisce 
in gran parte quello che è suo significato astratto, e perciò troppo 
estensivo e vago, e ne condensa tutto quello che è invece valore con- 
creto e, ai fini della pratica, assai più utile. 

Indipendentemente poi dalle considerazioni d’ordine logico e dot- 
trinario ora indicate, la difficoltà di una soddisfacente definizione del- 
l'argomento, è anche accresciuta dal fatto che l’attributo di psichico è 
oltre misura complesso e tale da sottrarsi ad espressioni determinative 
© di valore, dirò così, matematico. Noi possiamo, con una certa facilità, 
comprendere e definire ciò che si intende per normalità fisica e fisiologica : 
l’una e l’altra, se non nello stesso grado, hanno molti elementi concreti 
di determinazione, come, ad es. la statura, il peso, la temperatura, il ri- 
cambio, ecc., i quali non si sottraggono alla possibilità di precisarli nel 
rigore di una cifra: molti valori somatici e fisiologici sono oggi infatti 
delle equazioni vere e proprie; ma non così può accadere per i valori 
psichici, dei quali l’individualità specifica e le varianti, sono assai più 
spiccate che non quelle dei valori precedenti. 

Se noi attualmente siamo in possesso di un corredo di conoscenze 
sulle infermità alle quali va soggetto l’uomo, non na abbiamo altrettante 
su quella che si suole chiamare normalità. Che cosa è la normalità riferita 
all'uomo in genere ? Rispondiamo dapprima che essa, come del resto 
molti altri nostri concetti, non può avere una definizione assoluta, ma 
necessariamente relativa agli attributi di fisico, fisiologico e psichico, 
nei quali si inquadra più o meno normalmente la personalità di un indi- 
viduo ; tante normalità quindi o meglio fattori di normalità quanti sono 
quegli ‘attributi. Ma non basta : bisogna anche tenere conto della razza 


alla stamps questo lavoro, non si assume la Fesprmba PILA delle proposte in esso 
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cui egli appartiene e della classe sociale nella quale svolge continuamente 
la sua attività. In forza di queste considerazioni, quando si afferma che un 
soggetto è fisicamente e mentalmente normale, si intende appunto signi- 
ficare che gli attributi integrativi del suo corpo (statura, peso, tempera- 
tura, ricambio, stato e rapporti degli organi cavitari, ecc.) e la sua ca- 
pacità psichica, sono la espressione di quello che può essere chiamato 
il valore medio normale della sua razza e della sua classe sociale. 

Lascio da parte la normalita fisica, alla quale, per ovvie ragioni, è 
strettamente legata quella fisiologica ; l’una e l’altra non entrano, per ora, 
nell’argomento. A me interessa la normalità psichica : ma non si veda 
in questa restrizione, necessariamente arbitraria per comodità di studio, 
un mal celato dualismo filosofico o metafisico : nessuno forse, meglio 
dello psichiatra, è in grado di poter apprezzare quanto siano sempre 
stretti i rapporti di causa ad effetto, più che di condizione, fra integrità 
fisica e modi e gradi di capacità mentale. 

Qualche autore, in mancanza del meglio, e da un punto di vista 
pratico, ha voluto assimilare il concetto di normalità a quello del cosidetto 
buon senso. Ma esso non è tutta la normalità, ne è semplicemente un 
dettaglio, una cifra del suo complesso valore, e nulla più: e ciò senza 
tenere in considerazione che esso, il buon senso, è costituito da un torna- 
conto così feroce, da ripugnare al sentimento morale ; e quando si viene 
meno a quest’ultimo, se non si esce completamente dalla normalità, 
poco manca. D'altra parte, prospettato nel nostro argomento e cioè nella 
normalità psichica, in rapporto ad individui che sono o devono diven- 
tare soldati, cioè professionisti di lotte cruenti e micidiali, il buon senso, 
questo placido e mediocre costruttore di equilibrio nella vita, sarebbe 
piuttosto un elemento disgregante, in quanto la calcolata obbedienza 
ad esso spinge necessariamente alla deformazione se non alla rinunzia 
degli obblighi più nobili del soldato stesso. Il buon senso, in fondo per le 
qualità edonistiche e pratiche che lo rivestono, ha profonde radici negli 
istinti, e poichè di essi il più potente è l’istinto di conservazione, è naturale 
più che umano — nè può essere diversamente — che il buon senso in- 
coraggi alla conservazione della vita e respinga ad ogni costo la morte. 
Se il buon senso dovesse prevalere nel rovente e dolorante travaglio delle 
azioni guerresche, moltissimi atti di grande valore e di sublime eroismo 
sarebbero sottratti alla nostra riconoscente ammirazione. Il valore, l’au- 
tentico valore, quello che un chiaro vocabolo francese chiama vaillance 
d’'ame, è sempre la vittoria dell'individuo sul buon senso che riceve e ri- 
sente, attraverso il suo freddo e meditato conservatorismo, tutte le pro- 
fonde e toccanti vibrazioni della nostra incorreggibile animalità, sempre 
pronta ad offrire le sue due più forti seduzioni : l’egoismo e la paura. 

Dimostrata l'insufficienza del buon senso a definire convenientemente 
la normalità, e sopratutto quella, ripeto, che è scopo dell'argomento, ve- 
diamo se è possibile rintracciare e delimitare altri elementi di maggior 
valore concettuale e pratico. 

Nel passato, la forza e la prestanza fisica erano giustamente reputate 
le migliori qualità personali nella scelta dei soldati, perchè, essendo fre- 
quentissimi gli a corpo a corpo risolutivi di tutte le azioni belliche di quel 
tempo, è pacifico che il maggior vantaggio fosse di coloro che potevano ap- 
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punto disporre di una solida e tenace vigoria nella lotta. Il tipo fisico del 
soldato di allora, era generalmente inquadrato nella grande altezza, nello 
sviluppo imponente della muscolatura, nell’ampiezza del torace, Chiunque 
osservi i quadri e le sculture, riproducenti episodi di guerre passate, può 
facilmente convincersi dell’esattezza di questa affermazione. Nè, d’al- 
tro canto, bisogna dimenticare che la maggior parte delle guerre passate, 
a causa delle loro rapide azioni conclusive, non logoravano affatto l’ener- 
gia fisica dei singoli combattenti, e perciò essa, nelle circostanze volute, 
poteva sempre dare il massimo rendimento. La stessa cosa non accade 
per le guerre moderne, nelle quali la micidialità delle armi a lunga por- 
tata, la potenza terrorizzante degli esplosivi, le modalità nuove e specia- 
lissime della tattica di combattimento, diminuendo assai la frequenza 
degli a corpo a corpo, ha reso naturalmente meno importante, come 
fattore decisivo di lotta, la prestanza fisica : il valore dei singoli, quello 
che un tempo era rigorosamente individuale, è quasi scomparso per di- 
ventare sempre più la caratteristica collettiva di interi reparti, come l’ul- 
tima guerra ha dimostrato ad esuberanza, ponendo all'ordine del giorno 
e decorando con medaglie anche intere brigate. Lo stato maggiore tede- 
sco, nelle sue circolari severamente fredde e geometriche, insisteva con 
perspicacia sulla necessità di sviluppare presso i reparti, questo elemento 
di valore collettivo, del quale nessuno che abbia pratica di combattimento 
potrà negare l'importanza, lo slancio dinamico, il potere di conquista. Ma 
un altro insegnamento deriva dalla recente guerra, ed è la lunga durata 
delle numerose fasi intermedie, prima di giungere all’ultima che si chiude 
con reale e definitivo vantaggio di uno dei contendenti. La persistenza 
della lotta che impone per sè stessa una continua e vigile tensione, è fat- 
tore innegabile di logoramento fisico e psichico; ciò indipendentemente 
dal giuoco di tutte le emozioni violente e spaventose che provengono volta 
a volta da tutti i mezzi di distruzione, dei quali possono disporre in mag- 
giore o in minor copia gli avversari. Mezzi, poi, di cui spesso non si ha 
affatto conoscenza e perciò appunto, saturati come sono di sorpresa e di 
stupore, più atti a terrorizzare e a determinare reazioni incomposte ed 
irresistibili di paura e di fuga. Le prime nubi di gas asfissianti, lanciate dai 
tedeschi sul fronte francese, cagionarono, oltre la loro azione micidiale di 
massa, un panico enorme e rovinoso per la resistenza dei reparti investiti. 
Ma la rapida conoscenza del nuovo mezzo distruttivo e la difesa pronta- 
mente organizzata contro di esso, diminuirono notevolmente la sua im- 
portanza soverchiante per chi dei contendenti ne ritentò ulteriormente 
l’uso. 

I nuovi e crudeli aspetti della guerra moderna, tutto quel complesso 
di orribili situazioni e visioni che l’accompagnano e che gli inglesi, con fe- 
lice e sintetica parola chiamarono il Frightfulness of modern warfare, de- 
vono necessariamente imporre un diverso e ben più consono apprezza- 
mento dell’individuo soldato, sopratutto in rapporto alla disponibilità delle 
sue risorse psichiche, di fronte all’urto prolungato di minacciose e depri- 
menti emozioni, quali derivano dalle diverse fasi di una lotta che ha un’u- 
nica e tragica posta : la vita. Le guerre future saranno ancora più orribili 
per i loro mezzi di distruzione, ed è naturale che da tutto ciò consegua, di- 
ciamo così, l'imperativo categorico che il soldato del domani, debba assom- 
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mare, con un sufficiente grado di validità fisica, il massimo dei requisiti 
di normalità psichica ; e tale normalità, non tanto va intesa nel suo va- 
lore di qualità, ma sopratutto in quello di resistenza, nel senso che, posta a 
contatto, nelle contingenze del momento, con stimoli fortemente emotivi 
e tali da scatenare i naturali e fondamentali istinti di attaccamento alla 
vita, riesca a dominarli non solo, ma nel prolungarsi di essi, si eristallizzi 
per così dire nel suo necessario atteggiamento di padronanza. Ed allora, 
non parrà nè illogico nè ingiustificato l’affermare che l'elemento formativo 
e forse essenziale della normalità, prospettata sopratutto nella sfera del- 
l'attività bellica, dev'essere prevalentemente volontaristico, cioè attin- 
gere tutta la sua configurazione e tutta la sua consistenza alla volontà. 
La duttilità dell’azione volitiva — nel senso del suo pronto intervento e 
del suo rapido adattamento alla moltiplicità ed alla intensità degli stimoli, 
in modo da inibire lo svincolamento di emozioni reflesse e pericolose — 
induce l’impassibilità, la quale, in fondo, è la cristallizzazione del co- 
raggio, che, nella sua forma più semplice, è precisamente il disprezzo della 
morte ; e non aver paura della morte, imporsi al suo incubo ed affrontarla 
per una ragione suprema, è in realtà dimostrare un vero e solido dominio 
di sè stessi, perchè tutta intera la nostra animalità è in agguato sulle vie 
battute dalle nostre emozioni, per provocare in noi il sentimento della 
paura e la fuga. 

Si comprende che questa capacità volitiva, che io metto a fondamento 
della normalità specifica del soldato, è di valore assai complesso, perchè 
aderente molto intimamente al carattere individuale, del quale, in ultima 
analisi, è la risultante attuata attraverso i principali componenti di esso, 
che sono, a mio modo di vedere, i quattro seguenti : temperamento, in- 
tellettualità, abilità — ed in quest’ultima rientra l'adattamento — mo- 
ralità. Nella moralità, essendo essa sotto le dipendenze della vita e delle 
esigenze sociali, è compreso interamente il sentimento di amore di patria. 

Come sviluppare questo intervento volitivo inibitore, che circoserive 
nel modo migliore e più pratico la personalità del soldato? Un tempo e 
quasi sino alla vigilia dell'ultima guerra, egli era considerato come un sem- 
plice elemento numerico di massa, costretto all'accettazione indiscussa 
della disciplina, ignorante in gran parte dei propri doveri o meglio con la 
conoscenza un po’ animale di uno di essi, reputato fondamentale e quasi 
infallibile ; l'obbedienza, Arrivava al reggimento con la nostalgia romantica 
della casa e della famiglia, cioè in condizioni di antipatia verso il nuovo 
ambiente, vi rimaneva con la buona disposizione di contare, sul calen- 
dario se alfabeta o sulle dita se il contrario, i giorni per giungere al congedo ; 
abbandonava la caserma senza rimpianto. Una buona parte di responsa- 
bilità e di colpa va data all'ambiente sociale di allora — di cui il soldato 
portava con sè, all’atto dell’arruolamento, tutti gl’ingiusti preconcetti — 
che concepiva l’esercito, non come un’organizzazione indispensabile, ma 
parassitaria e affollata da individui che stimassero gran titolo di onore il 
contagiarsi con mali venerei. Ma la recente guerra ha distrutto per sempre 
siffatta concezione preconcetta : a parte tutti gli altri mutamenti d’ordine 
strettamente dottrinario e tecnico da essa imposti, due ve ne sono assai 
importanti : l’uno, di carattere etico, riguarda la persuasione profonda e 
viva che l’esercito è un'organizzazione nobilissima, l’altro di natura te- 
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cnica e perciò a fine molto utilitario, si riferisce al concetto che il soldato dal 
rango di mannequin più o meno lucente ed impennacchiato, debba rappre- 
sentare, nella composizione della massa, un’unità veramente consapevole 
e rigorosamente addestrata : consapevolezza cioè del proprio còmpito ed 
addestramento completo, profittevole, dei mezzi di difesa ed offesa che sono 
in suo potere. La conoscenza poi di tutti questi mezzi (aeroplani da bom- 
bardamento, gas venefici, bombarde, tanks, ecc.), e non del loro solo tecni- 
cismo, ma sopratutto della loro effettiva potenza distruttrice, modifi- 
cherà vantaggiosamente il complesso delle reazioni emotive dipendenti 
dall'improvviso contatto con stimoli terrificanti, in quanto verrà del tutto 
soppressa l’influenza dell’ignoto che, colpendo l'immaginazione, è fattore 
sommo di apprezzamento esagerato ed erroneo ed, in determinate circo- 
stanze, d'’irresistibile panico. La guerra, a chi vi partecipò con alacre osser- 
vazione, potè fornire larghe esperienze in proposito. Nella considerazione 
di un pericolo imminente, il fermento di ansietà e di smarrimento legato 
all’attesa, è determinato in colui che combatte, più dalla penetrazione in- 
tima e suggestiva dell’ignoto che suole avvolgere il pericolo stesso, che non 
dall’inevitabile contrasto fra istinti e ragione. Nel meccanismo produttivo 
di emozioni negative e non proficue, l'ignoto è come il silenzio : V’immagi- 
nazione in orgasmo, riempie quest’ultimo di rumori strani, caotici, paurosì 
e ricolma l’altro di eventualità e di sorprese terrorizzanti. La paura ha 
nell’ignoto un magnifico alleato, anzi dirò che spesso è il suo vero ed unico 
fattore. La famosa — Berta — del fronte franco-tedesco, lanciò con i 
suoi primi proiettili sulla città di Parigi, un panico di valore estensivo 
enorme ; era davvero l'ignoto con la novità tragica ed inafferrabile. Ma 
quando si ebbe una conoscenza pressochè esatta della sua limitata potenza, 
la — Berta — perdette tutto il suo contorno favoloso e passò nel rango co- 
mune di tutti gli altri cannoni d’assedio. 

Ammesso, in rapporto all'argomento, che base fondamentale della 
normalità, sia la capacità salda e continuativa dell’inibizione, è naturale 
dedurne che, durante l’arruolamento, e assai più, durante i primi mesi della 
vita in reggimento, si debba rendere necessaria la più vigile attenzione 
sulla scelta dei soldati, in modo da allontanarne tempestivamente gli in- 
dividui con elementi psichici deficitari, i quali, al danno derivante dal- 
l’inutile sciupio del denaro necessario alla loro educazione militare, aggiun- 
gono l’altro ancora più grave di estendere la loro incapacità ed insufficienza 
agli altri, mediante il meccanismo ben noto della limitazione e della sug- 
gestione. Durante il mio non breve servizio di guerra, ebbi l'opportunità 
di esaminare un grande numero di soggetti: mi formai la convinzione 
rhe fra essi — escluse le gravi forme demenziali, in atto che assai di 
caro possono sfuggire all'istante dell’arruolamento — i più pericolosi 
per la saldezza dell’atmosfera combattiva dei reparti avanzati, fossero gli 
instabili, gli imbecilli ed i criminali. I primi per i cangiamenti rapidi e 
talvolta assurdi dei loro propositi e della loro condotta, per l’apprezza- 
mento illogico delle situazioni e per lo spirito di critica ingiusto, spesso 
fantastico e diffamatore ; gli imbecilli per la vacuità e spensieratezza dei 
loro giudizi e per la presunzione infallibile e ridicola del loro posto di co- 
mando, quando riuscivano per forza di eventi ad afferrarne qualcuno ; i 
criminali infine per la loro spiccata viltà. Non è affatto vero che i criminali 
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siano coraggiosi, il loro cinismo sanguinario e sadico non ha nulla a che 
fare col coraggio ; questo è uno stato d'animo d’ordine superiore, ricco 
com'è di molte risonanze morali; quell'altro invece è profondamente 
istintivo e bestiale. Ho visto criminali, condannati alla fucilazione, giun- 
gere agonizzanti di paura sul luogo dell'esecuzione ; la maggior parte dei 
destinati alla ghigliottina, arrivano dinanzi alla lunette, in istato di pro- 
fonda incoscienza, determinato dal terrore, pallidi, incapaci di muovere un 
passo, senza padronanza degli sfinteri. Ch. Richet riferisce in un colorito 
capitolo sulla paura, che il Laborde ebbe l'opportunità di esaminare, pochi 
istanti dopo l'esecuzione, il cuore di un certo Gagny, giustiziato a Troyes. 
Il suo cuore era pieno di sangue e dilatato, contrariamente a quanto suole 
accadere, perchè dopo la decapitazione, il cuore è in genere contratto e 
del tutto privo di sangue. Forse, aggiunge il grande fisiologo, la morte 
era sopravvenuta qualche istante prima dell'esecuzione ; d'altra parte 
gli assistenti del carnefice, dichiararono che il Gagny non era più in grado 
di stare in piedi e che si era reso necessario trasportarlo addirittura per 
fargli subire la pena. 

Quando accenno ad instabili, imbecilli e criminali, intendo riferirmi 
a tutti i-gradi. Coloro i quali seppero vivere la guerra, oltre che nella sua 
dura tragedia, anche nella sua infinita varietà di circostanze e di uomini. 
avranno certamente tratto notevoli ammaestramenti a questo riguardo, 
e anche compreso, attraverso qualche loro personale esperienza, di quale 
irrimediabile danno siano sempre i tipi patologici ora indicati, quando 
vengano innalzati a posti direttivi. Per la loro condizione di semifolli, 
essi determinano immediatamente le situazioni più assurde e più tragiche 
insieme, covano e manifestano le ambizioni più rocambolesche, curano la 
disciplina con la durezza del cosacco, sono spesso i peggiori avventurieri 
della guerra. Io ebbi in osservazione molti di costoro : viltà, truffe volgari, 
reati carnali, propaganda diffamatoria contro la guerra, falso, diserzione, 
azioni belliche senza scopo e senso, costituivano il torbido vaso di Pandora, 
che forniva ad essi prodigalmente i funesti incentivi alla colpa ed al de- 
litto ; ma l’una e l’altro non restavano nella cerchia della malsana attività 
dell’individuo, ma si estendevano anche agli altri, con due modalità ; 0 
realizzazione identica del reato o preparazione suggestiva a: compierlo. 
Non ho mai visto nè un imbecille, nè un criminale sotto imputazione, che 
non avesse più o meno numeroso in proporzione del grado, il suo conforte- 
vole stato maggiore. 

Per quanto stava in me e nel potere della mia carica, io provvidi 
sempre ad allontanare dai luoghi e dai comandi nei quali la lotta richie- 
deva intelligenza, padronanza di sè, senso spiecatissimo di responsabilità, 
i soggetti dei quali ho sintetizzato i pericolosi aspetti, e di cui è innegabile 
la forza diffusiva e disgregante. Studiando, nel dopo guerra, quanto ave- 
vano fatto in merito le altre nazioni belligeranti, ho visto che l’Inghil- 
terra e la Germania sopratutto avevano disposizioni molto severe contro 
la permanenza nei reparti combattenti e nei comandi, di individui a costi- 
tuzione tarata, imbecillesca o criminaloide. Di essi, a diagnosi accertata, 
si disponeva l'immediato e definitivo allontanamento. 

Risalta pertanto, dalle considerazioni esposte, tutta l’importanza at- 
tuale e ancor più in avvenire, di fornire all’esercito elementi immuni da 
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irregolarità psichiche, da tutte quelle che gli inglesi chiamano complessi- 
vamente disability ; perchè se la vita di oggi, per le difficoltà, disagi, lotte. 
che la ricolImano impone a tutti non uno spensierato ottimismo, ma una 
dote di intimo coraggio, superiore a quello richiesto nel passato, se non più 
felice, certo più facile del nostro presente, a maggior ragione un tale co- 
raggio è necessario ai componenti di una armata, ai quali, come ho già 
accennato, le future guerre richiederanno prove di calma, di impassibilità, 
di sagacia, di ardire, veramente eccezionali. La recente riduzione dei quadri, 
rende possibile questa scelta e conseguentemente, la realizzazione sempre 
più ampia di una — mi sia permessa la parola — normalità combattente, 
nella quale la sufficienza fisica sarà il necessario contorno ad una prestanza 
psichica che possegga due saldi requisiti : il dominio sulle reazioni istin- 
tive e l’assuefazione consapevole ai pericoli. Nella vita di reggimento, chi 
ne sia dichiarato idoneo, deve poter trovare sempre questa calda atmo- 
sfera di fattori educativi, capaci di elevare la sua impalcatura morale, e 
spingerla verso valori di incrollabile saldezza. 

La necessità di questo vaglio psichico è per certi corpi, ad es. quello 
degli avieri, un fatto compiuto ; per essi sono richiesti specialissimi re- 
quisiti, e la loro idoneità è sottoposta a prove rigorose, gran parte delle 
quali ha lo scopo di misurare ed accertare la capacità neuropsichica del- 
l'aspirante. Perchè un’eguale cernita non dovrebbe essere in vigore presso i 
reparti delle altri armi ? L'esercito, per gli scopi, sotto ogni aspetto nobi- 
lissimi, ai quali è destinato e per le esigenze belliche sempre più micidiali e 
raffinate alle quali dovrà adattarsi, tende, ed è giusto che ciò avvenga, @& 
diventare nel tempo un’organizzazione non solo indispensabile ma sopra- 
tutto eletta, nel senso che gli elementi che lo compongono, a qualunque 
grado essi appartengano, debbano possedere uno stabile equilibrio psichico. 
Sarà merito dei medici militari psichiatri — ed oggi ve ne sono di eccel- 
lenti, (basti ricordare Funaioli e Consiglio) — se questo nuovo orientamento 
verso una severa norma psichica com’io ho creduto opportuno e pratico 
fissarla, prevarrà relativamente ai diversi servizi e comandi del nostro eser- 
cito; e maggior vantaggio si potrebbe trarre se, gli elementi di riforni- 
mento arrivassero ad esso già con un certo allestimento fisico e mentale. 
Sono perciò da incoraggiare, in modo incondizionato, tutte le associazioni 
ginniche e sportive, nelle quali i giovani temprando il corpo alle fatiche 
rudi degli esercizi fisici, possano sopratutto sviluppare e rinforzare fino alla 
stabilità di un vero e proprio habitus mentis, le due virtù fondamentali 
della psiche del soldato : l’inibizione e l’impassibilità. Questa corrente, 
diciamo così, di simpatia, fra esercito ed ambiente sociale e viceversa, me- 
rita la maggiore considerazione, perchè i giovani costretti dai rigidi diritti 
dello Stato a compiere il loro servizio militare, vedranno in esso non una 
molesta costrizione da subire più o meno rassegnatamente, ma un comple- 
tamento tecnico necessario, una disciplina educativa più intensa e più 
armonicamente coordinata e compiuta di quella loro impartita in prece- 
denza nelle società sportive. 

Per questa sua penetrazione nella vita sentimentale del paese, l’eser- 
cito perderà sempre più il suo stretto carattere di casta, per assumere quello 
assai più utile di nobile palestra, nella quale non la sola prestanza fisica 
trovi il suo migliore e più adeguato fermento di sviluppo, ma sopratutto il 
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vigore morale, da cui il soldato, selezionato nel modo indicato, trarrà sem- 
pre le risorse più sicure per dare sviluppo e tenacia ai sentimenti principali 
della sua professione : al coraggio ed all’onore! In questo lavoro di sele- 
zione, ripeto, della cui necessità la passata guerra ci ha ben persuasi, molta 
parte del compito appartiene alla psichiatria, per molto tempo tenuta in- 
giustamente lontana dall’esercito. Essa ha oggi, in realtà, mezzi precisi di 
indagine psichica, attraverso i quali è sempre possibile saggiare e vagliare 
la consistenza morale del futuro soldato. La sua figura era nel passato 
tracciata nei decisi rilievi di masse muscolari imponenti, oggi invece deve 
balzare da linee meno grossolane e foggiate con quegli elementi di altis- 
simo valore etico, che io, nella presente nota, ho tentato precisare. 
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MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
QUADRO STATISTICO 
delle operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari 
durante l’anno 1926. 


È È È © Esito 

ET OPERAZIONI 83 

z3 z P guariti| morti 

1 OPERAZIONI SUL CRANIO. 
CIMDIDEGEAO 7A ITINERARI 1 1| 
Cimalepborià ii rrannra 7 5 2 
Mastoidotomina.... sciita ve do 89 88 1 
Svuotamento petro-mastoideo ....................+ 10 10| — 
Apertura del seno laterale........................ 1| — 1 
2 OPERAZIONI SULLA FACCIA. 
A) Occhio ed annessi. 
Asportazione di CAlazio...................1000r0re 109 | 109] — 
Asportazione di tumori palpebrali................. 5| — 
Piestion Palpentalo:. 13 vidi dirai 5| — 
Barano; i circuito trae dela 6| — 
Estirpazione del sacco lacrimale................... 3 S| — 
Enucleazione del bulbo oculare ................... 11 1|t_ 
Asportazione di polipi e cisti congiuntivali ........ 3 3| — 
Plastica congiuntivale....... FORNGEA a 1 1| 
Operazione per simblefaro........................ 1 1| — 
Asportazione di pterigio.................... vieni 22 22| — 
Estrazione di corpi estranei corneali............... 49 49| — 
Sutura della cornea per ferita...... dsgaeporiatioi 2 z| — 
ISRRRLOGA casier 2 2| — 
A riportare. . .| 327| 323| 4 
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£2 Lo Esrro 
EE OPERAZIONI 2 
Zi Z° |guariti| morti 


Riporto. . .| 327) 323 4 


bhiaeetanrne EI VIRA 8 8| — 
Estrazione: di:cataratta..;... ii ivriietii iniziano 2 2| - 
Tenotomia dei muscoletti.................L000, 10 10| — 
Incisione di ascesso latero-bulbare............. dpiava 1 1{ 
Incisione di ascesso periorbitario.................. 1 1] — 


B) Orecchio 


Ricostruzione del condotto atresico................ 1 I1| 
Incisione di ascessi del condotto.................+ 6 6| — 
Miringotomia ...... serererezereoiererizizioiene 36 36| — 
Asportazione di polipo fibroso... .......,......0..- 1 1| — 
Ossicnlectomia:-:vii a a 3 3| — 
Raschiamento della Cassa ...........:.:i.-000ee 7, — 


58 58) — 
Crestototnia del WALD... orario ora 29 20 | — 
Settotomia SOttoMUcCasa...........rrr raro 4 4| — 
ani vl I e 
Rinoplastionizisuiviiannina RR 1 1| — 
Incisione di ematoma del setto................... } 2| — 

D) Bocca e retrobocca 

Estirpazione di carcinoma del labbro .............. 1 1| — 
Cheiloplastica per labbro leporino ................ 1 r| — 
Asportazione di epulide ...... rsa nasa . 1 1| — 
Asportazione di papilloma linguale ................ 1 1| 
Asportazione di papilloma dell'ugola.......... FER 1 1| — 


A riportarsi. . .| 8528| 524 4 


| 
| 
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Numero 
d'ordine 


iozi 
3 


£° 
OPERAZIONI ch A 
z Ruariti| morti 


Riporto. 528 | 524 4 
Adenocbkiotormis:.. «cisl iano 24 24| — 
SOGMINGONMA 13 NI trà si ‘GT (MR) — 
Tonelllectomig i... css riva ‘vata tina ia 61 gr — 
Asportazione di polipo tonsillare.................. l 9 (a 
n ROOT VISTE PETTO EE A 1 ti) ln 
Incisione di flemmoni peritonsillari.. ............... 36| 36| — 
Operazione per angina di Ludwig................. | l 
E) Scheletro della faccia 
Trapanazione dell’antro d’Higmoro..............., 2 z| — 
F) Parotide 
Asportazione di tumori parotidei.................. 2 ai = 


OPERAZIONI SUL COLLO, LARINGE, FARINGE. 


Incisione di adeno-flemmone carotideo............. 1 1| 
Ablazione di cisti congenite ...... RITCATTIVITUOI 3 3| — 
Cura radicale di fistole congenite. ................. 3 3| — 
Chiusura di fistola post-tracheotomia.............. 2 2| — 
Enucleazione di gozzo cistico..................... 4 4| — 
Tiroldenboralf +... casco prcianrrantnee vaso 1 1| 
ITRODGOLONIDIA ss ciiceri vicina nie RETTA vnbetà 2| — 2 
Asportazione di polipo delle corde vocali........... 2 2|— 
Asportazione di tumore laringeo ........... EEE 1 1| —- 
Asportazione di tumore faringeo................ se 2 2| — 
Incisione di ascesso latero-faringeo ..........,. siano 1 1| — 
A riportarsi. . .| 724| 717 7 
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[©] 

c 
È OPERAZIONI 
23 


Riporto. . .| 724| 717 7 


4 OPERAZIONI SUL TORACE. 
Estirpazione di tumore della mammella. ........... 1 1| 
Toracotomia intercostale ........................, 7 6 1 
Toracotomia retrocostale ........................ 58 48 o 10 
Operazione di Estlaender...............csr0000ta 2 2|— 
Resezione costale per carie .....................%, 3 3| — 
5 OPERAZIONI SULL’ADDOME E SUL BACINO 
A) Pareti addominali. 
Enueleazione di cisti ematica parietale............. 1 1| — 
Apertura di ascesso retromuscolare................ 1 1 _ 
Cura radicale di ernia inguinale .................. 766 | 766) — 
Id. id. id. emicrania 12 12| — 
Id. id, id. puabelonia sincera A 4| 
Id. id. id. epigastrica ......:..c010000% 5 5| — 
Id. id. id. ventealo ci ciccia 7 Té|, 
Chelotomia per strozzamento erniario.............. 4 4| — 
B) Cavità peritoneale e tubo digerente. 
Laparotomia esplorativa .....................00%. 3 3| — 
‘Id. perferita da arma da fuoco.......... 2 s, 
Id. per peritonite diffusa ................ 2 1 Di 
Id. per peritonite tubercolare ............ 4 3 1 
Asportazione di cisti di echinococco di omento ..... 1 1| 
Asportazione di glandole mesenteriche ............. 1 1| 


A riportarsi. . .| 1608 | 1588 20 


Numero 


d'ordine 
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OPERAZIONI 


Enterorrafia per perforazione tifosa................ 


Epterosnastormogi i Gta alal ia 


Apperndiocboltbe vci rana aa 
Apertura di ascesso appendicolare................. 
Apertura di ascesso Subfrenico.............,...0%+ 
Laparatomia per occlusione intestinale ............ 


Apertura di ano-ileo-cecale ...................0..- 


C) Fegato e vie biliari. 


Emostasi del fegato per ferita.................... 
Asportazione di cisti d’echinococco................ 
Distacco di aderenze pericolecistitiche ............. 


D) Retto ed ano 


Estirpazione di polipi rettali...................... 
Divulsione anale per ragadi....................... 
Cura radicale di fistola anale. ..................... 
Cura radicale di emorroidi........ turin vv 
Incisione di ascessi perianali ..................... 


Incisione di flemmone ischio-rettale ............... 


E) Apparato uro-genitale. 


Esito 


totale 


: 
Z guariti | morti 


1608 | 1588 20 


2 1 1 
Di 1 
| 1 

ivi isla 
1 Cin 
181 | 179 2 
12| 1 
e) MS 1 
2 1 1 
1 una 
1 DL) «=> 
2 si a 
i|— 1 
4 dl. 
wi mia 
ni ela 

305 | 305] — 

E: 08 (RIP 100 COS 
3 di 
2 Ul! su 
3 bl ca 
1 Wi 


=————-|\ —_T— |. --—— 


- A riportarsi. . .|2278|2249| 29 
\ 
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È ppi: #08 

EE OPERAZIONI = 

{> z s guariti | morti 

Riporto. . .| 2278 | 2249 29 
Apertura di ascesso perirenale..... caravan a A 2 2|— 
Sytura vescicale per rottura traumatica.....,.. RISI 1 1| 
Cistotomia soprapubica per calcolosi... ............. 2 2|—- 
Intervento per rottura completa di uretra.......... ] 1| — 
Uretrotomia intertià 1320100 cana 1 1| 
Uretrotorala BEletna:..:i3crer0reietita a risnitri 3 3| — 
Uretroplastica................ RITRAE TTI 12 12|— 
Iricisione di ascesso periuretrale................0++% 1 1| — 
Cura radicale del varicocele.. .............101000. 607 | 607 | — 
Asportazione cisti epididimo e cordone ............ 23 23| — 
Cura radicale dell’idrocele........... ACER O CIT 55 55| — 
Resezione.dello scroto... i.iririri:ziiriveze nio | | — 
Orchidopeaia:.- siriano na pa risor 7 T,|- 
Epididimectomia ........-...-vr0r0rv000d razzariea 5 5| — 
Emicdeltrazione .....:v30-c cv cronceo siaia.ba 10 10| — 
Cei 197 | 197] — 
6 OPERAZIONE SUGLI ARTI. 

Amputazioni.........i..:1000010 000000000 12 11 1 
Disarticolazioni ............ REIT roreireriazee 26 26| — 
Resezioni ....<v0rcriinaso: IREISITRIGKERIGA RENEE 1 1| 
Riduzione cruenta di fratture...................%. 6 6| — 
Riduzione cruenta di lussazioni ...........+.00000. 2 2| — 
Ere 1010 (IRRNIANERO VSRETO PARE NT EE Ue TT 20 20| — 
Intervento per callo deforme .......... vesuniaisi 3 3| — 
Sequestrotomia ..........1.101000 societa 15 14 1 
Raschiamenti ossei..........., pied sonora 6 6 — 
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£ E E n Esito 
SE OPERAZIONI 3 
=6 52 
Zu Z |guariti| morti 
Riporto. 3297 | 3266 31 
Operazione per sindattilia............ ate aanozia 8 8| — 
Asportazione dita soprannumerarie........ aa i 4| — 
Estirpazione di fibro-s&rcoma ..................... 2 2| — 
ATDOLDIDIO "crucis ian 5 bi == 
7 OPERAZIONI SULLA CUTE E SUL SOTTOCUTANEO. 
Ablazione di tumori superficiali ................... 357 | 357] — 
Plastiche-via:.;annaanr tania 4 4| — 
Asportazione di ipercheratosi ..................... 1 1| — 
Imnenti sella "Thiarsok., ispirare pianeta 1 1| — 
8 OPERAZIONI SUI MUSCOLI, TENDINI, BORSE. 
Riduzione di ernia muscolare ................ spun 1 1| 
iroadone di Gio oiran 10 10| — 
diri 1! VR ROOT MIRI 9 9| — 
intonacata recarti 6 6| — 
Eatirpezione di igroma...i... iii ciato aaa 6 6| — 
Asportazione di borsa MUCcosa...............:..., 3 3| — 
9 OPERAZIONI SUI VASI SANGUIGNI. 
VA LAGGisEgle arterona,, cui ir aiicornietà 3| — 
Epcissione di angiona.........i...c00s000000 0008 2| — 
Cure dalle waribl.-..;\couvriaiiara tirannia 17 17| — 
10 OPERAZIONI SUL SISTEMA LINFATICO. 
Ablazione di nodi linfatici iperplastici ............. 12 12| — 


A riportarsi. . .| 3748 | 3717 


31 
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RE £2 sir 
E OPERAZIONI 5$ 
za Z° |guariti| morti 
Ripo:to. . «| 3748 | 3717 31 
11 OPERAZIONI SUI NERVI. 
TROMIRORTOE. +13 iitdatrioinarnboe ire 1 i — 
Ablazionedi nevroma.....-...icccciiciciriani vee 1 LI — 
12 PICCOLI INTERVENTI COMUNI. 
Estrazione di corpi estranei superficiali ............ 6l 61 | — 
Incisione di ascessi, paterecci, foruncoli, adeniti sup- 
bUrato; 900: iure tina aaa 1664 | 1664 | — 
Estirpazione di unghia incarnata.................. 171 | 171| — 


e 


ToraLi. . .| 5646 | 5615 31 


ANNOTAZIONI. — Le operazioni chirurgiche eseguite negli stabili- 

menti sanitari militari durante l’anno 1926 figurano in un quadro stati- 
stico generale. Ma non furono potute raccogliere in altro quadro, ripartite 
per stabilimento, stante la varietà dei criterii seguìti dai diversi ospedali 
nel compilare i rispettivi elenchi, da qualcuno, per es., tenendosi conto 
di certe operazioni di minore importanza che da altri furono affatto tra- 
seurate, ovvero numericamente conglobate ad interventi di differente 
natura. . 
Siffatta disformità di eriteri, come pure la frequente imprecisione 0 
mancanza di dati circa la regione sede dell’intervento ed il genere di 
quest’ultimo, là dove non soccorre l'illustrazione eventuale del caso, 
hanno condotto alla necessità di adottare una classificazione di atti ope- 
ratori, oltre che per regioni, anche per tessuti; e di raccogliere sotto la 
rubrica dei « piccoli interventi comuni » le estrazioni di corpi estranei 
superficiali, l'apertura di ascessi, paterecci, foruncoli, adeniti suppu- 
rate, ecc., di cui non risultavano le rispettive ripartizioni numeriche. 

Nel quadro non son fatti figurare ì banali interventi di pronto soc- 
corso per traumi superficiali (suture cutanee, regolarizzazione di ferite, 
disinfezioni, ecc.), di cui in qualche relazione si fa menzione distinta, nella 
maggior parte, no. Nè sono considerate fra gli interventi operatori pro- 
priamente detti le riduzioni incruente di fratture e di lussazioni ; le prime 
furono in numero di 167, le seconde, di 56. 

Gli atti operativi elencati sono complessivamente 5646, dei quali 
5615 con esito in guarigione. 
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Per l'anestesia vennero impiegati metodi diversi: anestesia generale 
eterea od atropo-morfio-cloroformica, anestesia regionale, anestesia locale. 

Negli interventi sugli arti inferiori e sul bacino fu, in massima, prefe- 
rita la rachianestesia lombare stovainica, novocainica e tropococainica. 
Larga applicazione ha avuta l'anestesia regionale per infiltrazione e tron- 
culare, di preferenza novocainica; e così pure, per piccoli interventi, 
l'anestesia locale alla Reclus. In pochi casi fu praticata l’anestesia per via 
epidurale col metodo Reclus-Tuffier modificato da Pages. 

Nessun inconveniente si è avuto a lamentare nell'uso degli aneste- 
tici, nè immediato, nè a distanza. 


Le operazioni sul cranio comprendono 8 interventi sulla volta cranica, 
99 sulla mastoide ed 1 sul seno laterale. 

Fra i primi sono degni di nota per ottimo risultato e rapidità di de- 
corso postoperatorio : una ceraniotomia per ferita cranio-cerebrale da 
arma da fuoco, seguita da allacciatura della meningea media e rimozione 
di grosso ematoma sottodurale ed intracerebrale ; e due craniectomie, la 
prima delle quali per trauma della regione parietale con rottura della 
meningea media, emiplegia da compressione : la seconda, per ferita da 
arma da fuoco della regione temporo-frontale, con frattura comminuta 
del frontale e della volta orbitaria. 

In tutti e tre i casi si ebbe guarigione completa, senza disturbi po- 
stumi organici e psichici. 

Fra le operazioni sulla faccia largo contributo è stato dato all'atti- 
vità chirurgica dalle specialità oculistica ed otorinolaringojatrica, la prima 
con 241 e la seconda con 355 atti operativi. 


Le operazioni sul collo comprendono 17 interventi, fra i quali è da no- 
tare un’estirpazione di un voluminoso adenoma cistico del lobo sinistro 
della tiroide, con estrinsecazione sottosternale e disturbi respiratori. 

Venne praticata l’enucleazione sottocapsulare, ottenendosi perfetta 
guarigione chirurgica e funzionale. 


Le operazioni sul torace, in numero di 71, furono rappresentate quasi 
esclusivamente da resezioni costali, per carie, empiemi, cangrena polmo- 
nare, ascesso polmonare, ecc. 


Gli interventi per la cura radicale dell’ernia raggiunsero il numero di 
798, dei quali 766 per ernia inguinale, eseguiti generalmente col metodo 
classico di Bassini. In qualche caso si adottarono le modificazioni di 
Postempski e di Mugnaj. 

Le laparotomie furono 229, di cui 181 per appendicite. Fra queste 
va rilevato un caso di peritonite acuta generalizzata da perforazione ap- 
pendicolare operata con successo, ottenendosi in 20 giornata la guarigione 
della ferita laparotomica. Altro caso interessante, quello di una perfora- 
zione di ulcera tifosa, nel quale l’intervento precoce fu seguito da completo 
SUCCESSO. 

Da notare anche una laparotomia per ferita da arma da fuoco, con 
foro di entrata alla radice della coscia e permanenza del projettile nell’ipo- 
condrio dello stesso lato. Si eseguì l’estrazione del proiettile incuneato nel 
mesocolon e la sutura siero-sierosa del colon scalfito per una lunghezza 
di 16 centimetri. Si ebbe guarigione per primam. 

Fra gli interventi sugli organi addominali è degno di esser segnalato 
uno per cisti di echinococco del fegato suppurata, in cui si praticò la lapa- 
rotomia pararettale sopraombelicale, apertura e detersione meccanica 
della sacca cistica, lavaggio al formolo al 2 % e marsupializzazione. 


2. Giornale di Medicina Militare. 
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La chirurgia gastrica è rappresentata da 17 interventi, di cui 15 ga- 
stroenterostomie transmesocoliche posteriori alla Von Hacker ed una ga- 
stropessia per ptosi gastrica grave, eseguita previa gastro-digiuno- 
stomia. 

Numerosissimi gli interventi sul retto e sull'anno, dei quali la cifra mag- 
giore è data dalla cura radicale delle emorroidi (305). Metodi più frequen- 
temente adoperati, la legatura e Vescissione o la cauterizzazione, col 
DOAUeHA. In parecchi casi venne però adoperato con successo il metodo di 
Withead. 


Delle operazioni sul rene vanno notate due nefropessie, tre nefroto- 
mie ed una pielotomia per calcolosi. 


Interessante un caso di sutura della vescica per rottura traumatica. 

Nei riguardi degli organi genitali, si presenta come operazione più fre- 
quente (607) la cura del varicocele, eseguita, generalmente, mercè la flebec- 
tomia. Solo in pochissimi casi si è adottata la resezione dello scroto. 

Per la cura radicale dell’idrocele furono ugualmente adottate la rese- 
zione — parziale o totale — o l'eversione della vaginale. 


Fra le operazioni sugli arti gli interventi di osteosintesi sommarono a 
20. Fra questi, degno di rilievo un caso di osteo-sintesi per frattura del 
femore tra il terzo medio ed il superiore con rilevante spostamento dei 
frammenti laterali, non ridotta nè consolidata dopo quattro mesi. Si pra- 
ticò la cruentazione dei frammenti, tolta l’interposizione del tessuto musco- 
lare, la loro giustapposizione e l'applicazione di una placca metallica di 
Lane fissata con nastri Putti. Decorso post-operatorio asettico; determi- 
natasi la formazione del callo fu rimossa la placca metallica. Successo 
operatorio ottimo : frammenti in buona posizione ed accorciamento ri- 
dotto da 5 a 2 centimetri. 

Da notare pure varî incerchiamenti della rotula, seguiti da perfetto 
risultato funzionale. 

Va anche ricordato un caso di osteomielite del femore consecutiva a 
ferita di guerra già cicatrizzata da sette anni. In questo caso sì praticò 
l'asportazione del focolaio osseo e la chinsura completa della ferita chirur- 
gica, ottenendosi la guarigione per primam. 

Infine, si presenta interessante un intervento per una neo-formazione 
fibrosa intra e peri-nervosa a carico del nervo eubitale nella doceia epitro- 
cleare, consecutiva a neurite post-traumatica da concomitante frattura 
di entrambe le epifisi. Fu eseguita la capsulorrafia, la protezione del nervo 
enbitale con lembi di sottocutaneo e la ricostruzione della benderella epi- 
trocleo-olecranica. Il decorso post-operatorio fu regolare e seguì un rapido 
miglioramento funzionale. 


CASUISTICA CLINICA 


ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA 
DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI GENOVA 
diretto dal prof. G. TusinI 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEI CORPI 
MOBILI ARTICOLARI DEL GINOCCHIO 


per il dott. Cesare Imperiale maguiore medico, assistente militare. 


Due casì di corpi mobili dell’articolazione del ginocchio, osservati di 
recente, mi porgono l’oecasione di dare all'argomento una rapida scorsa. 

I corpi mobili articolari hanno una rieca letteratura: la loro conoscenza 
si inizia con la osservazione di Ambrogio Paré (1558) il quale avendo tro- 
vato nell’articolazione di un ginocchio una « pietra bianca dura e levigata » 
fu indotto a pensare che essa dovesse avere somiglianza ed analogia d’ori- 
gine cun le pietre della vescica. Pechlin nel 1691, Monro e Simpson nel 
1726 fecero osservazioni analoghe. Morgagni a sua volta riscontrò, ancora 
nell’articolazione del ginocchio, la presenza di numerosi corpi liberi. 

In seguito i corpi mobili furono osservati con frequenza sempre 
maggiore: ne descrissero Sabatier, Desanlit, Boyer, Bonnet, Begin in Fran- 
cia, Loeffler, Luichet, Theden in Germania. Bromfied, Middleton, Ford, 
Home, Hunter in Inghilterra. 

I più recenti fra i nostri studiosi — che vi dedicarono pubblicazioni 
sono Pollidori e Cattaneo. Quest'ultimo si è più specialmente occupato di 
quella varietà di corpi mobili che è stata individuata da Henderson : cioè 
degli osteocondromi articolari. 

Cause traumatiche e cause patologiche possono determinare la forma- 
zione di corpi articolari : Volkman e Pollidori li distinguono infatti in due 
gruppi : quelli formatisi in articolazioni sane e quelli formatisi in articola- 
zioni malate. 

In articolazioni sane l'origine dei corpi mobili è costantemente in rap- 
porto con un trauma. Il traumatismo può essere diretto e provocare nel- 
l'articolazione il distacco di frammenti cartilaginei od osteo-cartilaginei. 
Questi frammenti, dopo esser rimasti, un tempo più o meno lungo, ade- 
renti al loro punto d’origine per mezzo di un peduncolo, finiscono per 
rendersi, secondariamente, liberi nel cavo articolare od in seguito a pro- 
cessi reattivi, od anche sotto l'influenza di un nuovo trauma (come è 
avvenuto nel primo dei casi che sto per illustrare). Meccanismo princi- 
pale della produzione di queste soluzioni di continuo nella cartilagine 
e nella spongiosa per trauma diretto, sarebbe, secondo Aschausen, l’urto 
che la faccia anteriore del femore viene a subire da parte della rotula. 

Il traumatismo può essere indiretto. Così in seguito a distorsione è 
possibile che un legamento — lacerandosi — strappi particelle ossee 
corrispondenti alla sua superficie d’inserzione, 
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Per il ginocchio questo fatto si avvera più spesso nel movimento di 
lateralità esterna (abduzione). Se il legamento laterale interno, in seguito 
ad una esagerata distensione, viene a lacerarsi in corrispondenza del suo 
attacco femorale; avviene non di rado che esso strappi in questo punto, 
una lamella ossea del condilo. 

La distorsione può anche indurre strappamenti di fibre profonde dei 
legamenti crociati; possono allora essere trasportati — nello spessore di 
questi — frammenti osteo-cartilaginei. 

Così vengono spiegati i casi di Basset e Mouchet, i quali riscontrarono 
la presenza di corpi cartilaginei inclusi nello spessore dei legamenti crociati. 

Il traumatismo potrebbe altresì determinare, secondo Ludloff e 
Kirsner — alterazioni nutritizie, per cui viene ad aversi in un dato 
punto — una neerosi di tessuto osseo che può dar origine ad un corpo mobile. 

Così Ludlofî ritiene possibile che, per stiramento del legamento ero- 
ciato posteriore e distensione della parete posteriore della capsula, possa 
aversi rottura dell'arteria articolare media del ginocchio, o dei vasi nu- 
tritizi che ne derivano. In seguito a ciò la porzione ossea da essi irro- 
rata, corrispondente alla parte posteriore del margine esterno del con- 
dilo interno femorale, muore e si distacca a poco a poco assieme alla 
cartilagine sovrastante. 

Anche per gli osteocondromi, corpi osteo-cartilaginei che prendono 
origine dalla membrana sinoviale, viene assegnato al trauma la maggiore 
importanza dalla massima parte degli autori. Esso agirebbe secondo 
Marsh, Viteloke, Heinek, determinando una sinovite ed un abnorme svi- 
luppo dei villi articolari, che subirebbero poi la trasformazione in car- 
tilagine (che fra le frange villose della sinoviale possano esistere cellule 
di cartilagine era già stato accertato da Kélliker). 

Secondo Carothers si avrebbero nei punti traumatizzati emorragie 
capillari: da queste trarrebbero origine focolai di neoproduzione osteo- 
cartilaginea. 

Lexer partendo dal concetto che — embriologicamente — i tessuti 
costituenti l’articolazione hanno origine mesodermica e che questo tessuto 
mesodermico viene poi a differenziarsi in cellule cartilaginee, mucose, si- 
noviali — ritiene che — sotto l'impulso del trauma possa determinarsi 
un'attività cellulare abnorme, per la quale cellule sinoviali, riprendendo 
la loro attività embriologica, si trasformerebbero in cartilaginee. 

La forma morbosa così interpretata (ritenuta cioè legata ad una 
attività embriologica osteogenetica ridestata per effetto di un trauma) 
viene considerata anche un tumore benigno d’origine mesenchimale. Cat- 
taneo accede a questo modo di pensare. 

Corpi liberi poi possono riscontrarsi in articolazioni malate. Così, come 
manifestazione dell'artrite deformante è possibile l’avverarsi di una neo- 
produzione di cartilagine, la quale, ossificandosi, viene a costituire escre- 
scenze sulla superficie cartilaginea dei capi articolari. Distaccandosi, que- 
ste escrescenze possono costituire corpi liberi; sul capo articolare il punto 
in cui esse erano impiantate rimane segnato da avvallamenti. 

In processi artritici di natura tubercolare possono aversi talora corpi 
liberi risiformi (corpora orizoidea): la malattia può inoltre determinare 
formazione di sequestri a spese dei capi articolari (Cornil e Coudray). 
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Corpi liberi sono stati anche riscontrati nella osteo-artrite sitilitica e 
nella artropatia tabetica. 

Konig ritiene che corpi mobili possano anche prodursi per un parti- 
colare processo patologico che egli indica col nome di osteo-condrite dis- 
seccante. Questa forma morbosa avrebbe analogia — quanto al suo modo 
di evolvere — colla necrosi marginale che può aversi in una frattura ossea 
infettata, nella quale una particella del margine rimane ancora in con- 
nessione con l’osso nutrito. Questa teoria fu però da altri contraddetta ed 
ha oggi poco seguito. 

L'articolazione del ginocchio è quella nella quale — con maggior fre- 
quenza — vengono riscontrati corpi liberi: ad essa appartengono infatti 
circa */, dei casi riportati nella letteratura. Corpi liberi sono stati però 
anche riscontrati nell’articolazione del gomito (Casaliechio-Cattaneo), della 
spalla, dell’anca (Riedel), del collo del piede (Mosenthal). 

La più facile formazione di corpi liberi nell’articolazione del ginocchio 
sta in rapporto col fatto che essa è la più facilmente esposta alle violenze 
traumatiche, che si fanno risentire in ispecie sui condili femorali, segnata- 
mente sull’interno. 

La malattia è preceduta, di solito, da un trauma di varia intensità 
che può aver determinato fenomeni articolari più o meno appariscenti. 
Talora al traumatismo può seguire rapidamente la comparsa di un versa- 
mento endo-articolare, talora possono aversi fenomeni locali di scarsa en- 
tità. Comunque, l'articolazione rimane sede di dolenzia più o meno accen- 
tuata; compare limitazione nei movimenti, facile stanchezza, e — più 
tardivamente — ipotrofia muscolare. 

Il corpo mobile può — allorchè lo consenta la sua forma ed il suo vo- 
lume (come nel secondo dei casi da me osservati) — determinare fatti di 
inceppamento articolare, per cui l’articolazione viene improvvisamente a 
fissarsi in posizione di flessione, essendosi il corpo mobile incastrato fra le 
superfici articolari del femore e della tibia. È da notare però che questo 
fenomeno può osservarsi anche nella lunazione dei menischi. 

Alla ispezione noi potremo notare tumefazione più o meno marcata del 
ginocchio, e — se la lesione non è recente — ipotrofia più o meno conside- 
revole dei muscoli della coscia. 

La palpazione potrà farci rilevare la presenza di corpi endo-articolari, 
di consistenza ossea, forma e volume variabili, mobili in tutte le direzioni. 
I corpi articolari risiedono nelle saccoccie della sinoviale ; quindi per l’arti- 
colazione del ginocchio si riscontrano abitualmente rello sfondato quadri- 
cipitale, nel recesso rotuleo, più di rado nella loggia articolare posteriore. 
I movimenti articolari possono talora far avvertire rumore di scroscio. 

I corpi mobili possono in qualche caso determinare complicanze ner- 
vose o vascolari. Così sono stati rilevati disturbi trofici e dolori nevralgici 
alla gamba ed al piede per la presenza di corpi nella loggia articolare po- 
steriore, comprimenti il nervo ischiatico e l’arteria poplitea. È stato anche 
riscontrato (Janne) stiramento del nervo ulnare per opera di un corpo esi- 
stente nella fossa epitrocleo-olecranica. 

La diagnosi dei corpi liberi articolari si basa sulla constatazione cli- 
nica dei corpi stessi e sul reperto radiografico che può metterli in evidenza e 
localizzarli con precisione. Al ginocchio occorre tener presente la possibilità 
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di riscontrare coll’esame radiografico l’esistenza del sesamoide del gemello 
interno (fabella) che può simulare la presenza di un corpo articolare. La 
radiografia potrà inoltre accertare, sino ad un certo punto, la natura dei 
corpi mobili ; allorchè si tratti infatti di osteo-condromatosi si riscontreranno 
pressochè costantemente corpi multipli. a struttura areolare, mentre i corpi 
articolari comuni sono più spesso solitari e presentano struttura omogenea 
con ombra radiogratica più densa al centro e bordi rotondeggianti e sfumati. 

La radiogratia potrà anche porre talvolta in evidenza il punto di cui 
il frammento osseo venne ad esser distaccato dai capi articolari. 

La diagnosi differenziale dovrà esser posta colle malattie che possono 
determinare corpi liberi articolari. Tra queste sta in prima linea l'artrite 
deformante. Ma, in questa forma morbosa, oltre ai comuni reperti clinici, 
noi noteremo, all'esame radiogratico, deformità dei capi articolari, defor- 
mità che non si riscontra in caso di corpi mobili. 

Quanto ai corpi liberi che possono aversi nella artropatia tabetica e 
nella osteo-artrite sifilitica, ci soccorrerà l’anamnesi, la coesistenza di 
altri fenomeni morbosi, la reazione di Wassermann. 

Parimenti la sinovite tubercolare a granuli risiformi potrà essere 
distinta per la facile concomitanza di altre lesioni specifiche, la presenza 
di adenite inguinale, la ipertermia locale, il reperto radiografico. 

Occorrerà piuttosto tener presente che lesioni meniscali possono 
dare una sintomatologia analoga a quella di certi corpi liberi. 

Nella così detta «sindrome mepniscale » sono considerati sintomi 
fondamentali : il blocage articolare, il dolore pararotuleo sull’interlinea 
articolare, l’idrarto. Ora se in certo numero di corpi liberi, come nel no- 
stro caso secondo, si può avere blocage, od anche idrarto, non si constaterà 
mai, come nelle lesioni meniseali, un punto doloroso fisso costantemente 
sulla interlinea articolare, fra tendine rotuleo e legamento laterale, all’in- 
terno od all’esterno, a seconda del menisco leso. Anche in questo caso la 
radiografia potrà toglierci ogni dubbio, rimanendo muta nei casi di lesione 
meniscale, a meno che il menisco non sia ossificato. 

La cura della lesione è essenzialmente chirurgica. La rimozione del 
corpo libero permette all’articolazione di riprendere rapidamente la sua 
completa funzionalità. Allorchè trattisi di corpi ostevcondromatosi, ad 
evitare una possibile recidiva, si consiglia di far seguire all'intervento appli- 
cazioni radioterapiche, 

Riferisco ora le storie cliniche dei due casi osservati: 


i'Aso I — B, Giuseppe, d'anni 24, — Nè dall'anamnesi famigliare, nè da 
quella personale risultano fatti degni di nota. 

Riterisce che negli ultimi giorni del marzo 1926, mentre discendeva notte- 
tempo per un ripido viottolo di montagna, avendo posto il piede destro sovra un 
ciotolo mobile, scivolò, in modo che la gamba di destra fu bruscamente spostata 
verso l'esterno, ed il paziente, per non cadere, dovette compiere un violento sforzo 
coll'articolazione del ginocchio omonimo, sulla quale. in quell’istante, era venuto 
a gravitare tutto il peso del corpo. Risentì un vivo dolore e con grande stento potè 
raggiungere la sua abitazione: il mattino dopo il ginocchio si mostrava fortemente 
tumetatto, 

Fu ricoverato all'ospedale con diagnosi di distorsione ; l'esame radiografico 
non avrebbe rivelato, in quella occasione, alcuna lesione ossea. Dopo un mese di 
ricovero venne dimesso, Il ginocchio aveva ripreso forma e volume normali : si 
tumefaceva però non appena l'infermo eseguiva una marcia alquanto prolungata. 
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L’infermo inoltre accusava dolore all’articolazione, colla quale non riusciva più a 
compiere, in tutta la loro ampiezza, i movimenti fisiologici. 

Rimase in queste condizioni un anno circa, sinchè un giorno, mentre eseguiva, 
come gli era stato consigliato, movimenti di ginnastica articolare, si accorse che 
dal lato interno del ginocchio un corpo di consistenza ossea era risalito al disopra 
della rotula. 

Esame obbiettivo. — Soggetto di robusta costituzione. Negativo l’esame 
degli organi viscerali. L’arto inferiore di destra presenta lieve ipotrofia a carico 
dei muscoli della coscia ; non esistono turbe vascolari, non ipertermia, non ghian- 
dole ingrossate all’inguine. Il ginocchio destro è leggermente più voluminoso che 
non quello di sinistra per una minore evidenza delle fossette pararotulee ; i movi- 
menti di estensione e di flessione sono alquanto limitati : il paziente tiene abitual- 
mente l'articolazione in posizione di leggerissima flessione. Esiste ballottamento 
della rotula. Alla palpazione si nota come sotto il tendine del quadricipite femorale 
esiste un corpo di consistenza ossea, di forma quadrangolare, mobile, spostabile 
tanto nel senso verticale che nel senso orizzontale, indipendente dalle parti molli 
muscolari. 

La radiografia eseguita in proiezione laterale dimostra che al disopra circa 
1 centimetro dal polo superiore della rotula ed 1 centimetro all’innanzi della faccia 
anteriore della regione metafisaria del femore, esiste un ombra ben calcificata, di 
forma allungata nel senso dell’asse femorale, a superficie irregolare per la presenza 
di alcune incisure più marcate e profonde nella faccia rivolta verso l'esterno. 
Questa formazione non presenta alcun rapporto né con la rotula, né col femore 


(figura 1). 


Fig. 1. 


Nella proiezione antero-posteriore detta formazione si proietta in parte verso 
il condilo mediale del femore, in parte deborda verso il margine laterale di esso. 
La rotula e le superfici articolari del ginocchio si mostrano regolari ; l’interlinea è 
di ampiezza normale. 
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Operazione. — Im rachianestesia e previa disinfezione iodica della cute, 
eseguo l'artrotomia con un'incisione condotta parallelamente al margine esterno 
della rotula. All'apertura della cavità articolare fuoriesce una certa quantità di 
liquido limpido e si pone in evidenza un grosso eorpo libero che viene facilmente 
estratto. La sinoviale si mostra alquanto ispessita e congesta ; i capi articolari non 
fanno rilevare, alla esplorazione, alterazioni apprezzabili. Sutura profonda e cutanea. 

Il decorso post-operatorio fu regolare e l'infermo venne dimesso guarito, 
avendo riacquistata completa la funzionalità del ginocchio il quale si presentava, 
anche all'esame radiogratico, normale. 

I caratteri macroscopici del corpo estratto erano i seguenti : diametro longi- 
tudinale massimo 7 centimetri ; diametro trasverso 5 centimetri ; spessore 1 centi- 
metro e mezzo, forma appiattita, abbastanza regolarmente quadrangolare, consi- 
stenza dura, alquanto flessibile. 

Presenta due facce pianeggianti : di queste, quella che stava rivolta verso il 
legamento rotuleo ha colorito giallo-avorio, superficie liscia, solo interrotta da due 
insoleature situate verso la estremità superiore, mentre la superficie rivolta verso 
i condili femorali, di colorito tendente al bianco cartilagineo è rugosa e bernocco- 
luta. Le estremità si mostrano arrotondate. 

L'esame microscopico praticato previa decalcificazione con acido nitrico 
5 %. e colorazione con ematossilina ed eosina fa osservare come esiste una capsula 
sottile, continua, omogenea che sovrasta ad uno spesso strato di cartilagine (che 
ha le caratteristiche del tessuto cartilagineo articolare) a cellule tondeggianti, 
molte bipolari. 

Da questo si dipartono numerosi sepimenti più o meno voluminosi, più o 
meno ramificati, i quali addentrano in uno strato di tessuto grasso. In questo si 
rilevano pure numerosi isolotti di forma irregolarissima, che sfugge ad ogni descri- 
zione, costituito essenzialmente da una sostanza omogenea, che assume in modo 
scarso il colore, nella quale sono distribuite in numero maggiore o minore delle 
cellule cartilaginee. Quà e là si rinvengono sottili lamelle di aspetto osteoide. 


Caso II — F. R., d’anni 23. — Nessuna malattia pregressa degna di nota. Il pa- 
ziente che era appassionato del gioco del calcio riferisce di aver subìto frequentemente 
traumi alle ginocchia, specie in seguito ad urti ed a cadute ; nessuno di essi però 
ha mai avuto caratteri di particolare gravità. 

Da due anni ha cominciato a notare senso di dolenzia, non costante, specie 
nella deambulazione e nei movimenti di flessione del ginocchio destro. Nell'aprile 
scorso una sera, mentre era intento a togliersi le scarpe per coricarsi, avvertì im- 
provvisamente un vivo dolore al ginocchio in parola e si accorse che non gli era più 
possibile aleun movimento dell’articolazione, la quale si era fissata in posizione 
di semiflessione. 

Soltanto dopo tre giorni di permanenza a letto potè ricominciare a compiere 
i movimenti articolari fisiologici. Da allora l’infermo ebbe ripetutamente inceppa- 
mento articolare ; riusciva però con adatti movimenti, eseguiti stando coricato, a 
ricondurre l’articolazione in condizioni normali. 

Stato presente. — Individuo di buona costituzione, con sistema scheletrico- 
muscolare regolare, pannicolo adiposo scarso. All'esame dell'arto non si nota apprez- 
zabile aumento di volume del ginocchio, né si constata aumento del liquido endoar- 
ticolare. Il trofismo è ben conservato, non esistono alterazioni vascolari, non gangli 
all'inguine. Funzionalmente si osserva che l’articolazione è mantenuta di prefe- 
renza in posizione di lieve flessione ; la estensione completa è però possibile. La 
rotula è mobile ; non esistono punti dolorosi pararotulei sulla interlinea articolare. 
Al di sotto del tendine rotuleo si percepisce la esistenza di un corpieciuolo ovoidale 
di consistenza dura, mobile sotto le dita. 

L'esame radiogratico (figura 2%) eseguito in proiezione laterale dimostra la pre- 
senza di un corpo opaco, situato dietro la faccia posteriore della rotula, della forma 
e grandezza di un'oliva, a contorni perfettamente regolari, di forte densità, senza 
particolare struttura, Nella proiezione antero-posteriore questo corpo non era ap- 
prezzabile. Esaminando radioscopicamente l’infermo allorchè egli presentava blocco 
dell'articolazione, il corpo opaco suddetto fu riscontrato nell’interlinea articolare. 

Wperazione. — Rachianestesia, disinfezione iodica della cute. Artrotomia 
laterale esterna. I capi articolari e la sinoviale non presentano alterazioni apprez- 
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zabili. Estrazione del corpo libero. Sutura profonda, sutura cutanea. Guarigione 
per prima e ripristino della completa funzionalità del ginocchio. 

Esame macroscopico. — Il corpo estratto ha il volume di un’oliva e ne ri- 
produce la forma con sufficiente esattezza. Ha colorito bianco-cartilagineo, durezza 
lapidea, superfici scabre. 

Esame microscopico. — Partendo dalla periferia, si vede che il corpo osseo 
risulta circondato da una capsula di tessuto fibroso di tenue ed uniforme spessore, 
ricca di elementi cellulari fusati. In qualche punto di questa capsula si dipartono 


Fig. 2. 


delle travate connettive fibrose che si addentrano per un certo tratto nel corpo 
articolare. Lo strato fibroso, procedendo verso il centro si fa più omogeneo, assume 
colorazione quasi omogeneamente rosea e si continua senza netto confine con uno 
strato cartilagineo vario di spessore a seconda dei punti, costituito da una massa 
omogenea poco tingibile, sulla quale si distinguono numerose cellule cartilaginee 
voluminose, di aspetto vescicolare, con nucleo ben colorato, periferico. 
Procedendo più profondamente, il tessuto cartilagineo costituisce degli iso- 
lotti più o meno ampi, di forma irregolarissima, circondati da un tessuto che assume 
le caratteristiche del tessuto osseo e costituito prevalentemente da lamelle ossee 
dirette in vario senso, ma spesso disposte concentricamente all’intorno degli iso- 


lotti cartilaginei. 


Si tratta senza alcun dubbio in questi due casi, di corpi mobili artico- 
lari di origine traumatica. L’anamnesi infatti non rivela nei due pazienti 
alcuna delle forme morbose alle quali abbiamo visto può imputarsi la 
formazione di corpi endoarticolari. 
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Le superfici articolari inoltre si sono rivelate normali alla ispezione 
eseguita durante l’intervento chirurgico. 

Nel primo caso abbiamo avuta una lesione di notevole intensità (distor- 
sione) per la quale un carico esagerato ed improvviso è venuto a gravare 
sull’articolazione del ginocchio, essendo la gamba in posizione di abduzione. 
È evidente che si è avuta una lacerazione del legamento laterale interno al 
suo attacco femorale e che una lamella osteo-cartilaginea è stata strappata 
in corrispondenza delle inserzioni legamentose. 

Il frammento, rimasto aderente al capo articolare a mezzo di un pe- 
duncolo attraverso il quale La avuto la nutrizione sufficiente per il suo 
accrescimento, raggiunto il volume abbastanza considerevole che abbiamo 
visto, durante un movimento dell’articolazione è venuto a rompere le 
ultime connessioni che lo legavano al condilo femorale e si è reso libero 
nel cavo articolare. Si spiegano quindi le ditferenze strutturali che si 
constatano all'esame istologico, determinate da adattamenti secondari 
del tessuto cartilagineo e osseo, i cui reciproci rapporti pertanto suno ben 
lungi dal rassomigliare alla semplice sovrapposizione della cartilagine diar- 
trodiale sovra il tessuto osseo epilfisario. 

Nel secondo caso l’infermo ha avuto ripetutamente traumi, di non 
grave entità, consistenti specialmente in cadute sulle ginocchia. È logico 
ammettere che durante una di queste cadute sì sia verificato il distacco 
di una particella cartilaginea. Date le sne piccole dimensioni, non è forse 
ammissibile, in questo caso, che, in un primo tempo, il frammento staccato 
abbia potuto mantenere connessioni vascolari col suo punto d’origine e 
quindi accrescersi secondariamente. 

Sembra più probabile che il modico accrescimento notato sia avvenuto 
a spese del liquido articolare. Che questo accrescimento a spese del liquido 
articolare possa avvenire, è stato constatato, con ripetute radiografie a 
distanza, anche da Cattaneo. 

Ed anche le ricerche sperimentali di Paulet e Vaellard hanno dimo- 
strato che frammenti osteo-articolari introdotti nelle cavità articolari 
vengono a circondarsi di tessuto connettivo. 

Un'ultima considerazione che scaturisce dall'esame della letteratura 
sull'argomento è che, considerando la grande frequenza dei traumi artico- 
lari e la relativa rarità dei corpi liberi articolari d’origine traumatica, 
deve ammettersi con ogni probabilità l’esistenza di un fattore predispo- 
nente organico che però sfugge al nostro accertamento. 
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SULLA COLELITIASI E SUL VALORE DIAGNOSTICO DELLA 
PROVA DI MELZER-LYON E DELLA COLECISTOGRAFIA 


per il dott. Gino Ciaprini, capitano medico, capo reparto di chirurgia 


La diagnosi delle lesioni della regione sottoepatica è spesso difficile; 
stomaco, duodeno, cistifellea reagiscono con sindromi molto simili, donde 
la necessità di trovare un mezzo diagnostico sicuro, che con la possibi- 
lità di una diagnosi esatta, permetta anche di seguire una precisa norma 
terapeutica. Dopo che gli interventi chirurgici hanno dimostrato la fa- 
cilità di errori e la frequenza delle affezioni della cistifellea quando meno 
si sospettano, sono stati approfonditi gli studi sull’argomento e molti- 
plicate le ricerche di mezzi diagnostici, nessuno dei quali però ha ancora 
un valore assoluto e certo, come non lo hanno le numerose prove esco- 
gitate e proposte per saggiare le possibili alterazioni della complessa e 
multiforme funzione epatica. Tuttavia alcuni presidî diagnostici hanno 
acquistato diritto di domicilio quali preziosi coadiutori dell’esame clinico, 
specialmente nei casi non rari di calcolosi biliare a sintomatologia atipica. 
Intendo parlare del sondaggio duodenale con conseguente prova di 
M elzer-Lyon e della colecistoprafia. 

Sono note da una parte le discussioni e le critiche destate da V. Lyon 
con l’applicazione clinica delle esperienze di Melzer, e dall’altra le diffi- 
coltà di svelare radiologicamente i calcoli biliari e le alterazioni della 
cistifellea prima delle ricerche di Graham e Cole. Oggi, in seguito a studi 


136 SULLA COLELITIASI E SUL VALORE DIAGNOSTICO, ECC. 


appassionati e profondi, è generalmente ammesso che i due mezzi dia- 
gnostici, specialmente se associati, sono di indiscutibile aiuto nella spesso 
ardua diagnosi di colecistite, calcolosa o no; ed anche quando i loro ri- 
sultati sono negativi, non perdono per questo il loro valore, anzi si può 
dire che nella loro negatività acquistano un valore maggiore, poichè indi- 
rizzano verso speciali condizioni morbose, che l’esame elinico e le altre 
ricerche, da sole, non possono svelare. Ho avuto occasione di studiare 
e curare recentemente in questo ospedale un caso di colecistite calcolosa, 
che qui sotto descrivo, a sintomatologia incerta e a diagnosi difficile ; 
la prova di Melzer-Lyon e la colecistografia permisero di porre preven- 
tivamente la esatta diagnosi, controllata e confermata dall’atto operatorio. 


Osservazione clinica. — D. Aldo, sergente maggiore del 232° fanteria (Bol. 
zano), di anni trenta, da Cremona, entra nel reparto chirurgia il 1° gennaio 1927. 
Anamnesi famigliare negativa ; a undici anni fu operato di appendicectomia, a 
venti ebbe malaria a forma estivo-autunnale e reumatismo articolare acuto : l’ul- 
timo accesso febbrile risale al 1924. Nega malattie veneree e sifilitiche ; modico 
fumatore e bevitore. Nel novembre 1925 fu colpito da dolori all’ipocondrio destro 
con irradiazioni all’epigastrio ed allo sterno, senza vomito, nè febbre, nè ittero ; 
per questo fu ricoverato all’infermeria presidiaria di Bolzano e dopo dodici giorni 
trasferito a questo Ospedale per disturbi epatici di origine malarica. Dopo breve 
degenza fu dimesso con licenza di convalescenza di giorni venti, ma nel gennaio sue- 
cessivo rientrò in reparto medico per gli stessi dolori e dimesso poco dopo con lo 
stesso provvedimento. Nel marzo tornò di nuovo, e questa volta fu sottoposto a 
tutte le ricerche del caso nell'intento di arrivare possibilmente ad una diagnosi 
precisa e ad una terapia appropriata. Fu praticato in primo luogo l’esame radiolo- 
gico dello stomaco e dell’intestino previa ingestione di pasto opaco, e successiva- 
mente vennero eseguite la prova di Melzer-Lyon e la colecistografia col metodo Sa- 
batin'-Milani. Eccone i risultati: «Stomaco normale per tono e posizione ; peristalsi 
piuttosto vivace, bulbo duodenale piccolo. La pressione su questa zona sveglia 
un certo dolore. Dopo cinque ore lieve residuo gastrico, piccole macchie di bario 
in corrispondenza del bulbo duodenale, cieco e colon ascendente ripieni di bario, 
appendice non visibile ; dopo ventiquattro ore svuotamento completo. 

Sondaggio duodenale e prova di Melzer-Lyon con iniezione di solfato di 
magnesio ; la bile B è costantemente assente. Colecistografia col metodo Saba- 
tini-Milani : non si mette in evidenza l’ombra della cistifellea. Il complesso dello 
esame orienta per un’alterazione a carico delle vie biliari (Cap. Bertolucci). 

Il paziente fu consigliato a sottoporsi all'operazione chirurgica, ma egli ri- 
fiutò con la speranza di guarire con cure mediche. Fu perciò dimesso con una 
licenza di convalescenza di un mese, ma alla fine di dicembre fu ancora colpito 
da coliche ed allora ricoverò di nuovo in ospedale, reclamando però questa volta 
l'atto operativo, perchè i dolori, pur avendo gli stessi caratteri dei precedenti, 
erano stati più forti, prevalentemente notturni. Non si è mai accorto di aver 
emesso calcoli con le feci. 

E. O. — Il paziente è di costituzione scheletrica regolare, ma notevolmente 
denutrito, con eute di colorito subitterico e mucose visibili molto pallide. 

Nulla ai polmoni ; al cuore nessuna conseguenza del pregresso reumatismo 
articolare. L’addome è di forma ed aspetto normali ; solo al quadrante inferiore 
destro sì osserva una cicatrice lineare, lunga cm. dieci circa, perpendicolare alla 
linea spino-ombelicale, non pigmentata, non aderente ai tessuti sottostanti, re- 
siduo della subita appendicectomia. 

Alla palpazione l'addome è trattabile, non dolente; milza lievemente 
ingrandita, fegato di volume normale. La palpazione del punto cistico risveglia 
modico dolore ; zona dolorosa del Boas assente. Affondando le dita sotto il bordo 
costale destro e facendo respirare profondamente l’infermo, si riesce qualche 
volta a palpare in corrispondenza del punto cistico un corpiceciuolo tondeggiante, 
duro, liscio, della grandezza di un uovo di colombo, che segue i movimenti respi- 
ratori, siugge sotto le dita ed è dolente. Questo rilievo obbiettivo molto impor- 
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tante non è però costante, perchè la palpazione profonda risveglia dolore e fa 
contrarre i muscoli della parete addominale rendendo impossibile la delimita- 
zione della tumefazione. 

Esame dell’urina : D. 1014. Reaz. acida. Albumina tracce, Glucosio assente. 
Pigmenti biliari assenti. Sedimento : leucociti e cellule di sfaldamento. Coleste- 
rinemia : lievemente aumentata (29/00). Bilirubinemia : normale. Azotemia : 0,37. 
Pressione al Pachon: Mx 135 Mn. 70. 

Sì vorrebbe ripetere la prova di Melzer-Lyon e tentare la colecistografia 
con l'iniezione endovenosa di tetrajodofenolftaleina, ma il paziente si rifiuta ad 
ogni ulteriore indugio e reclama l’atto operativo per essere liberato dai suoi dolori. 

I dati clinici ed i risultati negativi della prova di Lyon e della colecisto- 
grafia, inducono a porre la diagnosi di colecistite caleosa cronica con ostruzione 
del cistico, e poichè esistono nettamente le indicazioni operative, procedo allo 
intervento chirurgico il 30 gennaio. 

Previa duplice iniezione di caffeina, rachianestesia novocainica (egr. 12) 
positiva al dodicesimo spazio intervertebrale, Incisione di Kehr. Aperto il peritoneo, 
il margine anteriore del fegato sporge dalla ferita per la posizione del paziente a 
base toracica rialzata da un sostegno posto sotto le ultime coste e si scorge subito 
la cistifellea di colorito giallastro, tesa, non aderente ; alla palpazione si perce- 
pisce molto ispessita, dura e stipata di corpiccioli duri che la rendono simile ad 
un ben ripieno gozzo di pollo. Isolata accuratamente la cavità addominale 
con compresse, procedo alla colecistectomia dal fondo, incontrando molta diffi- 
coltà per formare il lembo sieroso a causa del notevole ispessimento della parete. 
Nel cistico trovo una tumefazione dura, liscia, tesa, della grandezza di un grosso 
cece, incastrata nel lume del dotto ; è un calcolo che occlude completamente il 
canale e non è spostabile in nessun senso. Isolo e lego il cistico in vicinanza del 
suo sbocco nel coledoco e lo asporto con la cistifellea, dopo aver legato l’arteria 
cistica. Dopo essermi assicurato dell’assenza di calcoli nell’epatico e nel coledoco, 
riavvicino ì lembi della sierosa con punti staccati di catgut, in modo da ricoprire 
il moncone del cistico e il letto della cistifellea. Drenaggio di gomma avvolto 
in garza ; ricostituzione della parete addominale. Ipodermoclisi glucosate con 
adrenalina ; bevande calde. 

Alla sera : temp. 37,5 - polso 76. 


31 gennaio : temp. massima 37,8 - polso 78. Nessuna reazione peritoneale, 
minzione spontanea, qualche conato di vomito, non cefalea. Il paziente è agitato 
ed accusa forte dolore alla spalla destra, che si calma con applicazioni calde. 
Ipodermoclisi glucosate con adrenalina ; bevande calde, iniezioni eccitanti, nessuna 
somministrazione di morfina. Brodo, latte. 


1° febbraio : temp. 38 - polso 105, pieno, ritmico. Stato generale discreto, 
addome trattabile, vomito cessato, dolore alla spalla destra scomparso. Tratta- 
mento terapeutico come sopra. 


2 febbraio : temp. massima 38,9 - polso 100. Nella notte il paziente ha avuto 
forte dolore alla regione epatica. Lieve ittero delle congiuntive. Diuresi aumentata. 
Esame delle urine: D= 1035. Reazione acida. Urea 5,57 %. Albumina presente ed 
abbondante. Pigmenti biliari ed urobilina presenti. Sedimento : abbondanti urati ; 
qualche cilindro jalino e pochi leucociti. 

Trattamento terapeutico come sopra. 

3 febbraio : temp. massima 38,8 - polso 88. Miglioramento accentuato. 
Nell’urina forte diminuzione dell’albumina e dei pigmenti biliari ed aumento 


di urea. 
Nella notte il malato ha avuto due scariche di feci ben formate e colorite. 


4 febbraio : temp. massima 38,2 - polso 94. 

Si toglie il drenaggio di gomma e si sostituisce con uno capillare di garza, 
poichè non si osserva nulla di anormale nella ferita. Purgante. 

Alle basi del torace cttusità con soffio bronchiale ; espettorato muco-puru- 
lento abbondante. 


5 febbraio: Si toglie definitivamente il drenaggio e si medica a piatto. 
Il paziente, apiretico, comincia a nutrirsi con cibi solidi. 
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6 febbraio : Si tolgono i punti di sutura : guarigione par primam. Dalla 
fistola consecutiva al drenaggio geme scarsa quantità di bile e sierosità. Sintomi 
bronchiali in completo regresso. 

Nei giorni successivi la fistola si chiude, ma in quattordicesima giornata 
si riapre per dare esito a scarsa bile e a due punti di catgut, provenienti dalla 
sutura del letto epatico della cistifellea. La fistola si va gradatamente rimpic- 
colendo, finchè si chiude» in modo definitivo dentro un mese dall’operazione. 

Il 21 marzo il paziente, non più pallido e subitterico, ma roseo ed ingras- 
sato, è inviato in licenza di convalescenza di sessanta giorni. Attualmente ha 
ripreso servizio in ottime condizioni di salute, 


Esame della cistifellea e dei calcoli. — La cistifellea asportata misura 10 cen- 
timetri circa di lunghezza, con una parete spessa mm. 8 eirca, biancastra, dura, 
opaca e ripiena di un liquido denso, filante, grigio-verdastro sporco e di 17 calcoli 
leggeri, lisci, tondi, aleuni verdastri, altri gialli, a superficie di frattura raggiata 
con un nucleo centrale nero. Il più grande cha ostruiva il eistico è del volune di 
lun grosso cece. 

L'esame istologico della parete della cistifellea mette in evidenza le tipiche 
lesioni della colecistite eronica e cioè : mucosa con villosità a superfice irregolare, 
in molti tratti distrutta, con cellule epiteliali in degenerazione mucosa e eon 
stroma connettivale infiltrato da cellule rotonde ; muscolare, dissociata da nume- 
rose e grosse connettivali, con zone di infiltrazione e vasi ispessiti ; sierosa ispes- 
sita con vasi numerosi e circondati da infiltrazione parvicellulare. 

L'esame chimico e microscopico dei calcoli li fa rilevare formati di leueina, 
tirosina, biliverdina ed in minima parte di colesterina. 


L'accesso classico di colica biliare per colecistite, con o senza litiasi, 
è caratterizzato sopra tutto dal sintomo dolore, violento e subitaneo 
nella colica, lieve e continuo nelle crisi interaccessuali, cupo e grave nelle 
colecistiti croniche. Esso insorge spesso di notte, talora senza causa, in 
pieno benessere o dopo disordini dietetici, preceduto o no da sofferenze 
gastriche ; si irradia spesso verso la spalla destra, è accompagnato da 
vomiti, talora da febbre e da alterazioni del polso e dello stato generale : 
raramente da ittero. A questo, obbiettivamente, si aggiunge dolorabilità 
nel quadrante superiore destro dell'addome, dolore nel punto cistico, 
dolore al dorso tra settima e undicesima costa ai lati della colonna ver- 
tebrale e talora possibilità di palpare la cistifellea tumefatta, piriforme, 
elastica, liscia, dolente, mobile negli atti respiratori. Allora le cose sono 
abbastanza chiare e la diagnosi di colecistite è, se non facilissima, per lo 
meno molto possibile. Ma diversamente accade quando il processo cole- 
cistitico si manifesta ed evolve con sintomatologia dubbia, molto simile 
a quella gastro-duodenale, come nel nostro caso, in cui non si è mai 
avuta la caratteristica colica epatica. Il paziente infatti racconta di essere 
stato colpito da dolori all’ipocondrio destro, e verso l’epigastrio, con 
irradiazioni alla regione sternale, mai alla spalla e senza febbre, nè vo- 
mito, nè ittero. I casi simili a questo sono numerosi ed è di fronte ad 
essi che si resta perplessi e si sente maggiormente il bisogno di una 
esatta diagnosi, prima di procedere all’intervento ; è per essi che sono di 
utilità somma la prova di Melzer-Lyon e la colecistografia. 

La prova di Melzer-Lyon è un'applicazione del sondaggio duodenale 
di Einhorn, che già di per sé stesso può avere importanza diagnostica. 
Per praticare il sondaggio si fa deglutire al paziente una piccola oliva 
metallica a pareti perforate, che rappresenta l’estremo di una sonda molle 
di mm. 3 di diametro e di m. 1 di lunghezza. Deglutita l’oliva, il malato 
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si corica sul fianco destro e dopo un tempo variabile da 20’ ad un’ora, 
l’oliva penetra nel duodeno, come si può e si deve controllare radioscopi- 
camente. Aspirando allora con una siringa, si ritira dalla sonda un liquido 
giallo-oro, vischioso, alcalino e che è un misto di bile, di succo panereatico 
e di succo intestinale: è il liquido duodenale. L’esame di esso non ha una 
grande importanza per la diagnosi differenziale tra ulcera duodenale o 
gastrica, poichè la presenza di piccole quantità di sangue nelle due atfe- 
zioni è molto incostante; ma se si lava il duodeno con soluzione fisiolo- 
gica e poi si ritira ancora il liquido col sangue, questo reperto è molto 
sintomatico per un neoplasma del duodeno o delle vie biliari. Invece 
la presenza di molti leucociti nel sedimento centrifugato indica infiam- 
mazione delle vie biliari. 

Per precisare la porzione malata delle vie biliari extraepatiche V. 
Lyon ha pensato di servirsi del sondaggio duodenale per applicare alla 
clinica le esperienze di Melzer, il quale ha dimostrato che il solfato di 
magnesio, deposto sull’ampolla di Vater nei cani, rilascia lo sfintere di 
Oddi ed eccita la contrazione della cistifellea. Lvon inietta nel duodeno, 
per mezzo «della sonda di Einhorn, ce.* 25-50 di soluzione di solfato di 
magnesio al 25-30 % e raccoglie la bile secreta; questa da prinia è chiara 
(bile A), poi scura (bile 8), poi di nuovo chiara (bile €). Lvon interpreta 
il fenomeno ammettendo che le bili A e C siano di origine extra-vescico- 
lare e la B provenga dalla cistifellea. Se l’interpretazione del fenomeno 
è esatta, si comprende facilmente l’importanza di questa prova, che da- 
rebbe la possibilità di determinare lo stato anatomico della mucosa 
della cistifellea, di conoscere la composizione del liquido in esso raccolto 
e di sapere se il cistico è permeabile 0 no, poichè, se è chiuso, la bile B 
non può scolare, Disgraziatamente però se i fatti osservati da Lyon sono 
reali ed inoppugnabili, l’interpretazione da lui data non è stata accettata 
da tutti e la prova è stata oggetto di numerose esperienze di controllo 
che hanno diviso il campo in critici severi ed irriducibili da una parte 
ed in entusiastici sostenitori dall'altra. 

Tra gli avversari più fieri sta lo stesso Einhorn, il quale in unione 
con Hemmeter, Alvarez, Meyer, Rusk ed altri, afferma che il solfato di 
magnesio ha non solo un'azione di escrezione della bile vescicolare, ma 
anche un'azione di secrezione sul fegato, che produce bile più scura. 
Secondo essi la prova negativa non significherebbe esclusione della cisti- 
fellea, ima mancanza di reazione del fegato al solfato di magnesio e la 
bile B non verrebbe dalla vescichetta, perchè: 

1° Il cambiamento di colore della bile dalla A alla B non è istan- 
taneo come dovrebbe essere se la bile B venisse dalla cistifellea, ma 
aumenta gradatamente ; 

2° La ripetizione della prova a breve distanza dà ugualmente 
la bile B, la quale non ha avuto il tempo di concentrarsi nella cistifellea ; 

3° Se la prova si fa con soluzione di solfato di magnesio a concen- 
trazione diversa, anche la bile B è diversamente concentrata; il che non 
dovrebbe essere, se la bile B venisse dal semplice vuotamento della ve- 
scicola ; 

4° La prova è positiva anche nei colecistectomizzati da pochi mesi ; 
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5° I malati a prova positiva, operati, hanno mostrato talora una 
cistifellea piena di pus vischioso e di muco, oppure una ostruzione del 
cistico. 

Ne concludono perciò che la prova di Lyon può essere utile per il 
drenaggio terapeutico, non per la diagnosi. 

Chabrol, H. Bernard e Gambillard hanno condotto importanti ricerche 
col sondaggio duodenale ricercando in soggetti sani ed in sofferenti epa- 
tici il contenuto in colesterina, sali e pigmenti biliari della bile raccoita 
nel duodeno e dosando nello stesso tempo la colesterina nel sangue. Essi 
non hanno trovato differenze apprezzabili nei malati dai normali, il che 
contrasta con le teorie classiche dell’eccesso di colesterina nel sangue 
e nella bile e della deficenza dei sali biliari per favorire la precipitazione 
della colesterina; queste ricerche stanno più per l’origine infettiva della 
litiasi. Discutendo poi il valore della prova di Melzer-Lyon, che dà la bile 
B anche nei colecistectomizzati, ritengono che la bile B proviene dalla 
cistifellea non quando è semplicemente scura, ma quando contiene 3-4 
volte di più i prodotti disciolti nelle bili A e €. Per essi il sondaggio 
duodenale per la diagnosi di litiasi biliare dà solo elementi di presun- 
zione ; sopratutto ha importanza l’analisi cito-batteriologica della bile 
e specialmente la presenza in essa di albumina, leucociti e batteri. 

Al contrario Bronner, studiando il sondaggio duodenale nei malati 
e nei sani è venuto a conclusioni favorevoli per la prova di Lyon. Mentre 
molti autori dicono che la bile B manca nel 50% degli individui normali, 
Bronner l’ha trovata in 7 su 8, mentre nei malati mancava nella metà 
dei casi. Insiste sulla necessità di una buona tecnica iniettando lenta- 
mente ce.? 50 di solfato di magnesio al 50%, alla temperatura del corpo; 
quando la bile B si ha nei malati, ha grande importanza il suo esame 
citologico e specialmente la presenza di numerosi corpuscoli di pus. 

Feissly ha studiato sperimentalmente la questione della bile 8, 
associando alla prova di Lyon la colecistografia con tetrajodofenolftaleina, 
in modo da notare il comportamento della cistifellea resa visibile, sotto 
l’azione del solfato di magnesio, e da poter dosare la quantità di jodio 
nelle tre bili A, B, €. Egli ha visto che la bile B contiene la massima 
quantità del jodio iniettato, rispetto a quello contenuto nelle altre due 
bili e conelude per l’origine vescicolare di essa. 

Hatzieganu, Halitza recano argomenti ancor più dimostrativi 
favore della prova di Lyon. Essi hanno usato l’indaco-carminio, il quale 
si elimina sopratutto per il fegato, in modo che gr. 0,16 di esso si elimi- 
nano completamente per la bile sei-sette ore dopo l’iniezione. Sondando 
l'individuo dopo tale periodo di tempo, hanno ottenuto un succo duode- 
nale privo di sostanza colorante; iniettando allora solfato di magnesio, 
hanno ottenuto la bile B contenente indaco-carminio. È chiaro che se 
la bile B non provenisse dalla cistifellea, non dovrebbe contenere più 
colore. In queste esperienze 10 ammalati esenti da affezioni epatiche, 
hanno sempre dato la bile B con indaco-carminio, mentre tre ammalati 
colecistectomizzati hanno fornito bile B senza colore, perchè tutta la 
bile secreta durante le 6-7 ore di eliminazione dell’indaco-carminio è 
passata nel duodeno non potendo concentrarsi in riserva nella cistifellea, 

Durand, Dimitresco e Macasdar, da parte loro, su 19 ammalati 
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banno notato un parallelismo incontestabile tra i risultati forniti dalla 
prova di Lyon e la colecistografia e controllati esatti all'intervento ope- 
ratorio e concludono mostrando l’interesse di associare le due prove per 
completare la diagnosi. 

Alle stesse conclusioni vengono Yoshenori Tada e Kokichy Naka- 
shima in seguito alle ricerche sull’eliminazione per la bile di un colorante 
speciale, l’azorubina S. 

Interessanti e geniali sono poi le ricerche di Twao Matsuo, il quale 
in due malati ha fatto la prova di Melzer-Lyon durante l’interventoope- 
ratorio sulle vie biliari, in modo da controllare con la vista il comporta- 
mento della cistifellea. Ha visto così che questa, voluminosa e distesa, 
si vuotava sotto l’azione del solfato di magnesio, mentre dalla sonda di 
Einhorn defluiva la caratteristica bile B. Allora, per controllo, ha iniettato 
direttamente nella vescicola l’azorubina S. distendendola di nuovo; alla 
istillazione di altro solfato di magnesio la vescicola si è vuotata di nuovo, 
mentre la sostanza colorante defluiva per la sonda duodenale. Queste 
esperienze sono abbastanza decisive per dimostrare che il solfato di ma- 
gnesio eccita il vuotamento delle vie biliari e che la bile B proviene da 
vuotamento della cistifellea, dove si è concentrata. 

Sebbene gli autori sopracitati non siano i soli pro e contro la prova 
di Lyon, in complesso si può dire che i fautori sono più numerosi dei 
detrattori e, quel che più conta, portano argomenti esperimentali più 
solidi di quelli degli avversari a sostegno della loro tesi. Alla principale 
obbiezione che la bile B si ha anche in molti colecistectomizzati e che 
quindi non può provenire dalla cistifellea, si risponde, e con ragione, 
che questo avviene in alcuni, ma non in tutti i colecistectomizzati e che 
in essi è probabile che, per necessità di cose o per errori di tecnica, sia 
stato lasciato un breve moncone del cistico, il quale si dilata rapida- 
mente ricostruendo una specie di nuova cistifellea, dove la bile può race- 
cogliersi e concentrarsi. 

Altro mezzo diagnostico dimostratosi di grandissima importanza 
è la colecistografia. È noto che i calcoli biliari per la loro composizione 
chimica più comune sono poco o nulla visibili alla semplice radiografia, 
sicchè casi di ombre positive di calcoli biliari sono stati pubblicati come 
rarità. Era quindi naturale che sorgesse l’idea di sperimentare delle s0- 
stanze opache che, iniettate nel sangue, si eliminassero per la bile e quindi 
si concentrassero nella cistifellea, permettendo di renderne visibili ai 
raggi X la forma, il volume e le eventuali modificazioni. 

Per primi nel 1922 gli americani Graham e Cole eseguirono diversi 
tentativi vani, perchè i prodotti usati o erano insufficienti o troppo tossici, 
linchè riuscirono allo scopo iniettando nelle vene lentamente, in 20‘-30' la 
fenolftaleina tetrabromata in ragione di gr. 0.10 per chilogramma di peso, 
con un massimo di gr. 6. Le radiografie furono fatte 8-24-32 ore dopo 
l'iniezione e dettero ombre ben nette in cistifellee normali, ma non in 
quelle patologiche; i risultati positivi furono del 95% e i disturbi tossici 
dati dal sale iniettato furono leggeri e rari. 

Naturalmente le comunicazioni dei due americani destarono il più 
grande interesse ed il metodo fu sottoposto a numerosi studi ed esperi- 
menti, allo scopo non solo di controllarne i risultati, ma anche di trovare 


8, Giornale di Medicina Militare. 
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altre sostanze che permettessero una tecnica più facile e meno peri- 
colosa. 

Cohen e Roberts, in Inghilterra, hanno usato il metodo di Graham 
ed hanno ottenuto le migliori ombre eseguendo le radiografie tra 1°82 e 
la 24% ora dall’iniezione della tetrabromofenolftaleina. Secondo essi per 
avere il risultato positivo è necessario: 


1° Che il sale possa essere eliminato dal fegato ; quindi nè cirrosi 
nè cancro; 


2° Che possa giungere alla cistifellea ; quindi non ostruzione del 
cistico ; 

3° Che possa concentrarsi in essa per assorbimento da parte della 
mucosa; quindi nè fistole colecistogastriche o intestinali, nè colecistite 
cronica. 

Nei casì di ostruzione del cistico per calcoli, aderenze o compres- 
sione, i dne autori inglesi non hanno rilevato ombre, oppure hanno avuto 
ombre lievi per riempimento incompleto. I dati così ottenuti sono stati 
controllati esatti nove volte su dieci all'atto operativo. 

Per impedire i possibili e talora gravi fenomeni tossici della tetra- 
bromo Arndorfî e Black hanno impiegato la tetraclorofenolftaleina, ma 
con esito negativo per il leggero peso specifico della sostanza. Invece 
Einhorn, Stewart, Ryan, Whitaker ed altri hanno adoperato la fenolfta- 
leina tetrajodata, che, mentre dà ombre più nette perchè più opaca per 
il maggiore peso molecolare dell’jodio, è meno tossica e può sommini- 
strarsi anche per via orale. Combinando questo metodo col sondaggio 
duodenale e la prova di Lyon è possibile seguire tutti gli stati di riempi- 
mento e di evacuazione della cistifellea e le sue turbe funzionali, ed i 
calcoli possono essere non solo svelati, ma anche localizzati nel corpo, 
nel collo o nel cistico a seconda dei turbamenti, che apportano al vuo- 
tamento della cistifellea. 

Baetzner, usando la tetrajodio, precisa molto ceategoricamente i 
risultati di essa e le deduzioni diagnostiche, che possono farsi; secondo 
esso un’ombra vescicolare intensa indica vescicola sana, un’ombra poco 
netta, calcoli e nessuna ombra ostruzione del cistico. 

Più cauti e meno assoluti nelle loro conclusioni sono Wilkie e Illin- 
gworth con 53 colecistografie alla tetrajodofenolftaleina, tutte control- 
late con l'intervento chirurgico. Per essi l'ombra della cistifellea normale 
per densità e contorni può escludere un’affezione grave, ma non una 
lieve lesione della colecisti; non mettono però in dubbio che l’assenza 
dell'ombra della cistifellea, quando la tecnica è corretta, indichi ostru- 
zione del cistico oppure vescicola piena di calcoli. . 

Poichè l'iniezione endovenosa di tetrajodofenolftaleina può dare 
disturbi seri e, secondo alcuni autori, anche mortali, si è tentato di som- 
ministrare la sostanza per via orale in capsule gelatinose. I risultati non 
sono stati cattivi quantunque l’iniezione endovenosa dia immagini radio- 
grafiche più nette; ma dovendo usare la via orale, è preferibile il metodo 
italiano di Sabatini e Milani, che riassumo brevemente, non essendo 
mio còmpito entrare in particolarità di tecnica radiografica. 
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Sabatini nello studio dell’eliminazione delle sostanze medicamen- 
tose attraverso il fegato, ha notato che il bromo è eliminato con spe- 
ciale elettività e si riscontra nella bile, e poichè esso è opaco ai raggi X, 
ne ha dedotto la possibilità di usare i sali di bromo per rendere opaca 
la bile e quindi radiologicamente visibile la cistifellea. Perciò in collabo- 
razione col Milani ha sperimentato il metodo del bromuro di sodio per 
via orale ed ha ottenuto brillanti risultati nel 60%, degli individui sani 
e nell’80%, nei malati di colecistite. In questi l’ombra è assente quando 
è chiuso il cistico. La semplicità della prova, la mancanza di pericoli ed 
i brillanti radiogrammi che se ne ottengono, purchè la tecnica sia seru- 
polosamente esatta, la rendono preferibile alle altre; essa è stata adottata 
nel nostro caso, nel quale per altro sarebbe stata praticata anche la 
prova della tetrajodofenolftaleina, se non fosse stata rifiutata dal pa- 
ziente. 

In conclusione, i numerosissimi studi sulla colecistografia, qualunque 
sia il metodo adoperato per eseguirla, concordano nell’ammetterne la 
utilità, che diviene anche maggiore se vi si associa la prova di Lyon. 
È da notare poi il rilievo, concordemente fatto e chirurgicamente con- 
trollato, che quando l’ombra della cistifellea manca, si tratta quasi sempre 
di occlusione del cistico o di totale riempimento calcoloso della cistifellea. 
Di qui il valore del risultato negativo: quando in un malato a sintoma- 
tologia epatica incerta la prova di Lyon e la colecistografia sono negative, 
bisogna pensare alla occlusione del cistico e circoscrivere quindi l’atten- 
zione alle vie biliari, piuttosto che ad altri organi. 

Nel nostro caso questo criterio ha servito bene; come si è già detto, 
la sintomatologia subbiettiva ed obbiettiva era molto vaga con mancanza 
dell'attacco tipico di colica epatica e con predominanti disturbi gastro 
-enterici. i 

In tali casi si pensa facilmente a lesioni gastro-duodenali, appendi- 
colari, epatiche o renali e per localizzare la malattia e stabilirne la natura 
è necessario eseguire metodicamente tutte le ricerche e procedere per 
esclusione. Agevolmente è stata esclusa l’appendicite per la semplice 
ragione che il paziente era stato operato di appendicectomia all’età di 
undici anni; anche eventuali ulcere duodenali o gastriche, che più di ogni 
altra lesione rendono dubbia la diagnosi, sono state eliminate con appro- 
priati esami radiologici ; così pure la mancanza di fatti morbosi a carico 
dell'apparato urinario, la negatività di rilievi radiologici e di alterazioni 
funzionali del rene hanno permesso di escludere possibili lesioni renali, 
sicchè l’attenzione si localizzava sempre più alle vie biliari. Vi era poi 
un sintomo obbiettivo di grande importanza e cioè la palpazione di un 
corpicciuolo duro, mobile, dolente in corrispondenza del punto cistico; 
esso faceva pensare alla cistifellea, ma da solo non era sufficiente, poichè 
si sa che spesso tale reperto palpatorio invece di essere dato dalla cisti- 
fellea calcolosa, è dovuto a nodi di epiploite pericistica. Invece esso unito 
alle due prove negative, che indicano occlusione del cistieo, era un segno 
prezioso ed un elemento di più per porre la precisa diagnosi. 

Quale l’origine di questa colecistite calcolosa cronica ? Non ritengo 
opportuno in questa breve nota, diffondermi sulla etiologia e patogenesi 
della colecistite, su cui si è discusso ampiamente nel 30° Congresso della 
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Società Italiana di chirurgia (1923) in seduta comune cun la Società di 
medicina. Ricorderò solo che oggi è ammesso da tutti che la colecistite 
è di origine infettiva e che l’infezione può invadere la cistifellea: 


a) per via ascendente, dal duodeno; è) per via discendente, dal 
fegato; e) per via linfatica; d) per via ematica ; e) per contiguità diretta. 


Le più frequenti sono la sanguigna, la linfatica e la discendente dal 
fegato per mezzo di bile infetta: germi patogeni possono giungere al 
fegato col torrente portale provenienti dal tubo gastro-enterico e dalla 
milza e nel fegato, per la nota funzione protettrice, vengono trattenuti 
e distrutti dalle cellule epatiche e dai fagociti; ma alcuni possono sfuggire 
e passare con la bile nella cistifellaa dove sostano e possono attecchire 
e svilupparsi. Questa via d’infezione spiega la frequenza ben nota della 
colecistite secondaria all’appendicite : poichè mancano dirette connes- 
sioni linfatiche e sanguigne fra i due organi, la correlazione dell’infezione 
di essi è spiegata ammettendo che nella maggior parte dei casi l’infe- 
zione dall’appendice raggiunga la cistifellea attraverso il circolo portale 
ed il fegato. A mio modesto avviso, la colecistite del nostro paziente deve 
avere avuto questa origine. Infatti nell’anamnesi, oltre all’appendicite 
sofferta ad undici anni, troviamo malaria e reumatismo articolare, ma nes- 
suna altra malattia infettiva, che potesse provocare una infezione delle vie 
biliari. Credo che si possa agevolmente eseludere che la malaria e il reu- 
matismo abbiano prodotta la colecistite ed anehe volendolo ammettere, 
dobbiamo prima pensare che c’è stata una appendicite, di cui si conoscono 
le frequenti conseguenze sulle vie biliari. Ne può valere l’obbiezione che 
l’appendicite si è manifestata a undici anni e la colelitiasi a ventotto; è noto 
che molti casì di colelitiasi decorrono inosservati e si riscontrano solo inci- 
dentalmente al tavolo necroscopico, il che vuol dire che molte infezioni 
delle vie biliari possono svolgersi in silenzio, forse perchè in forma più 
o meno attenuata; è quindi più che probabile che nel nostro paziente 
si sia iniziata dopo l’appendicite una infezione attenuata, lenta e subdola, 
che per molti anni non ha dato disturbi di sorta, ed ha causato lentamente 
la formazione di calcoli, finchè le peculiari condizioni della cistifellea 
e sopratutto l’ostruzione del cistico hanno provocato la sintomatologia 
dolorosa atipica. Per questa, secondo i più, i calcoli e l’infiammazione 
parietale sono cause favorenti, ma non indispensabili ; l'elemento fon- 
damentale e determinante della colica risiede nella contrazione spasmo- 
dica della vescichetta sotto l'influenza di una eccitazione anormale del 
sistema neuro-vegetativo, la quale nel nostro paziente deve essersi ini- 
ziata quando il cistico è stato ostruito da un calcolo; di qui la manife- 
stazione tardiva dei sintomi dolorosi. 

Dato lo stato della cistifellea, non restava altro mezzo di cura che 
l'intervento chirurgico. A questo proposito l’accordo perfetto non è an- 
cora raggiunto tra i medici ed i chirurgi, ma l’incerta efficacia delle cure 
mediche, i pericoli, a cui si espone l'organismo conservando a lungo uno 
stato infettivo nelle vie biliari ed i buoni risultati della cura chirurgica, 
hanno prodotto una corrente favorevole all’intervento eruento e precoce. 

Nelle forme di colecistiteè non calcolosa, sono stati vantati buoni 
risultati col sondaggio duodenale e l’instillazione di solfato di magnesio 
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a scopo terapeutico, nell'intento cioè di drenare le vie biliari in modo 
da evitare il ristagno della bile infetta. Ma questo non basta per guarire 
l'infezione ed è inutile nella calcolosi, senza contare che il drenaggio 
terapeutico provoca, con la sua eccitazione, delle crisi epatiche violente. 
In conclusione, o presto o tardi, bisogna operare, ed è da augurarsi che in 
quest’ordine di idee vengano tutti i medici per evitare che i pazienti 
giungano all'operazione dopo inutili lunghe cure ed in condizioni sfavo- 
revoli per le ripercussioni dannose che la lunga persistenza dell’infezione 
provoca sulla complessa funzione epatica e sull’organismo in generale. 
Con l’intervento precoce diminuisce la mortalità post-operatoria, che si 
rimprovera alla cura chirurgica e che invece dipende in gran parte dal 
ritardato intervento, richiesto spesso per pazienti in età avanzata ed inde- 
boliti da lunghe sofferenze, oppure d’urgenza per l'insorgere di compli- 
cazioni. Si è insomma nelle stesse condizioni dell’appendicite; contro 
la cura chirurgica di questa fu obbiettata la mortalità post-operatoria 
in contrapposto alle guarigioni spontanee; ma oggi non v’è medico, il 
quale non ammetta che l’appendicite si deve operare sempre e subito ; 
anzi si va delineando la tendenza più ardita, ma più giusta, che si debba 
operare sempre, senza limiti di tempo e senza trincerarsi dietro teorie 
di aspettative più o meno armate, che spesso si trasformano in interventi 
armati, quando i pazienti sono ridotti in condizioni tali che l’intervento, 
per lo più, non fa che affrettarne la fine. 

Anche per le colecistiti si deve arrivare all'intervento precoce : 
d'urgenza nelle forme acute settiche perforate e nell’empiema della cisti- 
fellea ; a freddo, ma precoce, nelle altre forme. 

Le cure pre-operatorie debbono essere accurate: opportuni esami 
funzionali, cloruro di calcio negli itterici per tre giorni precedenti l’ope- 
razione allo scopo di prevenire le emorragie, dieta vegetale. Non meno 
importanti sono le cure post-operatorie perchè lo shok post-operatorio 
è sempre notevole : bevande calde, rettoclisi, ipodermoclisi, glucosate 
e adrenalizzate, iniezioni eccitanti, alimentazione liquida, astensione 
dalla morfina. 

Nell’operazione le prime difficoltà sorgono fin dall’incisione della 
parete addominale ; i tagli proposti sono numerosi, e questo è segno che 
nessuno è ideale. Infatti è veramente difficile riunire i due coefficenti 
necessari, quello di aver molto spazio e quello di non compromettere 
la solidità della parete con la sezione del muscolo retto di destra o dei 
nervi, da cui dipende il suo trofismo. Tra le tante incisioni la più prefe- 
rita è quella a baionetta di Kehr, perchè permette di vedere bene la 
regione delle vie biliari. 

Sul trattamento della cistifellea malata tutti sono concordi nel pra- 
ticare la colecistectomia; la colecistendisi e la colecistestomia hanno 
indicazioni limitatissime, la prima in qualche raro caso di calcolo cole- 
sterinico silenzioso ed asettico e la seconda quando in casi d’urgenza e 
gravi non è possibile praticare subito l’ectomia. Alla colecistectomia si asso- 
cia il drenaggio delle vie profonde quando l’infezione è in atto anche nei 
dotti epatico ecoledoco e non è sufficiente il drenaggio naturale per vincerla. 

L’asportazione della cistifellea può farsi cominciandone l’isolamento 
dal fondo coll’incisione della sierosa più verso la vescichetta che verso il 
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fegato, in modo da avere due lembi sierosi, che servono poi a peritoneiz- 
zare il letto epatico della cistifellea. Giunti nel collo si incide circolarmente 
la sierosa e si scolla dalla muscolare ; si riesce in tal modo ad isolare 
l’arteria cistica ed il cistico che deve essere legato e cauterizzato il più 
che sia possibile vicino al dotto epato-coledoco, per evitare che un mon- 
cone residuo possa dilatarsi e rigenerare una nuova cistifellea, come è 
stato più volte constatato. Alcuni chirurgi sono partigiani della coleci- 
stectomia retrograda, isolando cioè e legando il cistico e poi scollando la 
vescichetta dalla profundità verso la superfice. 11 metodo è elegante ed 
ha il vantaggio di evitare, in casi di pervietà del cistico il passaggio di 
calcoli nel coledoco, come può talora avvenire durante le manovre di 
scollamento della cistifellea dal fondo verso il collo ; ma non è applicabile 
quando il cistico è nascosto da ispessimenti infiammatori e da aderenze, 
poichè in tal caso l'isolamento è difficile e non è improbabile la lesione 
dei dotti profondi e poco visibili. 

Qualunque sia il metodo di ectomia, si rendono indispensabili l’emo- 
stasi più accurata, la legatura perfetta del moncone del cistico ed il suo 
affondamento sotto sieroso: si pone poi il drenaggio sotto il letto della 
cistifellea fino al moncone del cistico. Molti chirurgi, americani e tedeschi 
specialmente, praticano la chiusura completa delle pareti (colecistectomia 
ideale) ed il metodo sarebbe veramente ideale, come lo è la chiusura 
per primam in tutte le operazioni addominali, ma ha un gran numero di 
limitazioni e neppure i suoi sostenitori sanno darne indicazioni precise 
e numerose, tanto che il Payr, che è uno dei fautori, chiude completa- 
mente solo nel 10% dei casi. La colecistectomia ideale può adottarsi 
quando l’infezione sia spenta o molto attenuata e non estesa ai dotti 
principali. Forse nel nostro paziente sarebbe stata indicata, trattandosi 
di vecchia caleolosi cronica con occlusione del cistieo e senza diffusione 
infiammatoria all’'epatico ed al coledoco. Tuttavia, non ho osato di farla 
e non ho avuto a pentirmene, perchè si è manifestata una fistola biliare, 
chiusasi in un mese circa. Se avessi suturato la parete senza drenaggio, 
il malato avrebbe corso il rischio di un coleperitoneo. 


In conclusione: 


1° Nelle colecistiti, specialmente in quelle a sintomatologia vaga, 
la colecistografia e la prova di Melzer-Lyon rappresentano due mezzi 
diagnostici di somma importanza ed ancora più preziosi se associati; 


2° Il loro risultato negativo ha valore grandissimo, poichè nella 
quasi totalità dei casi indica una ostruzione del cistico e quindi nei casi 
dubbi orienta nettamente verso una lesione delle vie biliari ; 


3° Nel praticarle è necessario attenersi serupolosamente all’esat- 
tezza della tecnica per avere risultati attendibili ; 


4° La colecistite, calcolosa o no, deve essere operata e precocemente. 
Le cure mediche possono essere praticate, ma non protratte a lungo, se 
il loro esito è nullo. Le alterazioni delle vie biliari agiscono sempre sul 
fegato e su tutto l'organismo, il quale, a lungo andare, resta profonda- 
mente scosso e si presenta nelle condizioni più sfavorevoli per soppor- 
tare e superare l'atto operatorio, spesso richiesto tardivamente. 
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CLINICA MEDICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
diretta dal prof. F. MICHELI 


LA SOLUBILITA DELL'ACIDO URICO E DEI SUOL SALI 
SECONDO LE NUOVE VEDUTE DELLA CHIMICA DEI COLLOIDI 


per il dott. Enrico Lombardi, capitano medico, assistente militare. 


v. Noorden venti anni fa, nel suo classico libro (1), aveva osservato come già 
ai suoi tempi la letteratura sulla gotta fosse copiosissima, e come i migliori ricerca- 
tori dell’epoca, dopo aver, con ogni diligenza, studiato ed illustrato la malattia ed 
espostine i mutevoli caratteri, inutilmente continuassero ad affaticarsi nella ri- 
cerca di teorie che già fin da allora apparivano essere in contrasto con le fondamen- 
tali conoscenze chimiche e fisiche, concludeva melanconicamente con queste parole: 
« Es ist nicht sehr verlockend, heute etwas ilber die Theorie der Gicht zu schreiben, 
besonders nicht in einem Buche, das im wesentlichen der Feststellunes von Tatsa- 
chen genidmet ist. Allen Thceorien liber Gicht ist es schlecht gegangen ». 

In questo lungo frattempo le ricerche chimiche ed il materiale sperimentale 
raccoltosi sono naturalmente molto aumentati, senza però che i punti fondamentali 
della questione siano definitivamente chiariti, sicchè anche recentemente Schit- 
tenhelm (2) scriveva essere tuttora pericoloso accettare una teoria senza molte 
riserve. Anche Lichtwitz (3) in un recentissimo studio, pur lamentando che troppo 
si scrive sull’acido urico e troppo poco sulla gotta, conclude che l’acido urico, la sua 
solubilità, la sua circolazione nel sangue e la sua separazione negliorgani rimane 
pur sempre il punto capitale del problema della gotta. 

Noi non esporremo qui lavori e teorie sull'origine e sull’alterato ricambio 
nucleinico, non discuteremo sulle cause della uricemia, se essa sia dovuta alla 
esagerata produzione di acido urico o a una diminuita 0 a una alterata uricolisi. 
Non ci occuperemo che delle condizioni di solubilità dell'acido urico e dei suoi 
sali, che nella gotta possono salire a valori assai più alti di quelli dati da vere solu- 
zioni. La gotta si può difatti considerare come una soprasaturazione del monourato 
sodico, il quale, in condizioni speciali, può rimanere disciolto nel plasma in quantità 
assai superiori alla norma, per poi dar luogo alla formazione di precipitati e di 
speciali depositi-i tofi. 

Questa saturazione del plasma e le apparenti anomalie manifestate dal siero, 
come solvente, si possono in parte spiegare colle leggi fisico-chimiche relativamente 
semplici della comune solubilità. Esse sono le stesse per il siero e per l’acqua come 
lo dimostrarono la conducibilità e la pressione osmotica (His e Paul, Gudzent, ecc.) 
ad esse però se ne aggiungono altre. La singolarità del siero come solvente, non è già 
dovuta al fatto che le comuni leggi fisico-chimiche non siano per esse valevoli, ma 
piuttosto che a queste leggi se ne aggiungono altre peculiari alla colloidochimica 
che valgono a chiarire ed a completare la spiegazione del fenomeno. 

Consideriamo dapprima, senza entrare in troppi particolari, la comune solu- 
bilità dell'acido urico e degli urati quale essa fu studiata ed illustrati da His e 
Paul (4) da Gudzent (5) e da Bechhotd (6) e da altri per poi intrattenercei ampiamente 
nella parte più interessante dell'argomento : la formazione di soluzioni colloidali 
dell’acido urico, quale venne illustrata da Schade e dai suoi collaboratori. 


si (1) €. v. Noorden, H. Handbuch der Pathologie des Stoflweehsel, Vol, II, pag. 180, II Ediz. 
rlin 1907. 
(2) Schittonhelm. Klin, Wochenschr, I. 713. 
(3) L. Liehtwitz. Gichl in Stotlwechselkrankheiten hrs. v, prof, G. Herxheimer Berlin, 1926. 
(4) His e Paul — Zeitsehr. f, physiol, Chemie. 31, 
(5) Gndzent — Biochem. Zeitsehr. 23, 56, 60, 63, 89 — Zeitschr. f. klin, med. 32, 90, 99. 
(8) Bechhold e Ziegler — Biochem. Zeitschr. 64, 
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L’acido urico, come è noto, è pochissimo solubile in acqua ed a conferma del 
fatto, riporteremo i dati di Paul ed His secondo i quali l'acido urico è solubile a 
18° in 39480 parti di acqua e di Gudzent, secondo le esperienze del quale, esso è 
solubile a 37° in 15505 di acqua. Molto più solubile è in alcali ed in basi organiche 
(etilamina, propilamina, urotropina, piperazina, piperidina, ecc.). 

A spiegare la solubilità dell’acido urico nell'organismo, Gudzent annette una 
speciale importanza alla tautomeria che questo acido presenta. Vediamo in che cosa 
consiste questa tautomeria e prendiamone un esempio, a tutti noto, della chimica 
organica, quale ci è dato dall’acido o dall’etere acetacetico. L'acido acetacetico 
si scrive abitualmente nella sua forma chetolica o chetonica, CH. CO. CHy. COOH, 
dove viene messo in evidenza il gruppo bivalente, — CO. CH,. — Esso però 
contiene anche il gruppo enolico od ossidrilico, — C(0H): CH — nella forma 
CH; € (OH): CH. COOH. 

Analogamente l’acido urico e le ureidi cicliche presentano spiccato il fenomeno 
della tautomeria dovuta al fatto che l’aggruppamento — CO. NH — caratteristico 
dei lattami, può, per migrazione dell’atomo di idrogeno, trasformarsi nell’aggrup- 
pamento — €. (OH) = N— caratteristico dei lattimi. La forma lattimica, per sosti- 
tuzione dell’idrogeno ossidrilico, con metalli, dà luogo a sali. La più semplice di 
tale ureide è data dall’ossalilurea : 


NH—C0O rr N 

| Dari nt | N 
CO —CO (0OH)C—C7 (0H) 
(forma lattamica) (forma lattimica) 


La forma lattimica può avere funzione acida e va appunto sotto il nome di 
acido carbamico, 

Tale fatto si verifica pure per l’acido urico, in cui si ha una forma enolica 
Cetinione) con tre ossidrili (OH) ed una forma lattamica con tre gruppi cheto- 
nici ). 

La forma lattimica dell’acido urico permette di capirne la funzione acida, in 
esso però due soli sono gli ossidrili sostituibili, per cui danno luogo a due serie di 
sali: i monourati od urati acidi, e i biurati, o urati neutri. Il biurato è dissociato 
in monourato ed idrato sodico che si combina coll’acido carbonico sempre presen- 
te nei liquidi organici, per cui la sola forma cristallina del sangue, come dimostra 
Gudzent, è il monourato : C; H3 Nj 03 Ni. Gudzent ha pure dimostrato che l’acido 
urico può formare 2 serie di sali primari che si distinguono per la loro solubilità 
La prima serie (sali a) in soluzione acquosa si trasforma subito in sali della seconda 
serie (sali 6). I sali a hanno una solubilità ed una conducibilità specitica 33.4 % & 
18° e 33,9 % a 37° maggiore dei loro isomeri della serie b. La causa di questo cam- 
biamento è dovuto probabilmente, come si è visto, ad una trasformazione inframo- 
lecolare che corrisponde alle due forme tautomere dell’acido (secondo E. Fischer) 
per cui i sali a corrispondono alla forma lattamica ed i sali d alla forma lattimica. 
Le due forme tautomere sono reversibili e trasformabili una nell'altra : in ogni 
soluzione di acido urico esiste probabilmente un equilibrio fra le due forme : 


HN —-—C=0 N=C — (0H) 
| 
i fi ad La 
| Il C=0 Il Il C=(0H) 
HN — C—NH vuoto NE 
forma lattamica forma lattimica 
sali a - urato instabile sali 5 - urato stabile 


Secondo Gudzent nel sangue, 100 cc. conterrebbero sperimentalmente, 
mgr. 18.3 di monourato instabile che si trasformerebbe nella forma stabile 
(lattimica) la cui solubilità è solo di mgr. 8,3 in ce. 100 Nel sangue circolante. 
però, non si deve ammettere che la forma stabile e anche nella gotta non si trova 
l’urato sodico che in questa forma. In una serie di analisi (39 casi) lA. trovò che il 
valore di solubilità è oltrepassato del 5 % (mgr. in ce. 100 di sangue). È così dimo- 
strato che nel sangue gottoso l’acido urico si presenta in soprasaturazione e così si 
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spiegherebbe la possibilità del deposito urico nei tessuti, quando durante l’accesso 
gottoso, gli urati assumono la forma lattimica difticilmente solubile. 

Non è qui il caso di addentrarci nella questione fisico-chimica della solubilità 
già prima, corne si disse, illustrata da His e Pal e ripresa colle nuove vedute accen- 
nate, da Gudzent. Esse hanno ormai perso gran parte del loro pratico interesse. 
Dal punto di vista fisico chimico furono molto los illustrate dall'’Hòber (1) nella 
sua classica opera, dove chiunque può ritrovarvi ampi riferimenti. 


* * * 


Già His e Paul, Ritter, Wiener, Trenkener, notarono che l'acido urico facil- 
mente dà luogo a soluzioni soprasature. Beckkold e Ziegler (2) nel lavoro che ora ri- 
feriremo, ripresentano con maggiore precisione, le esperienze dei loro predecessori e 
studiano questo fenomeno in presenza di siero, Siccome i termini di « saturazione » 


e « soprasaturazione » (Sdttigung e Ubersattigung) hanno un preciso e ben definito 
significato solo se riferito a soluzioni acquose e furono finora applicate a tali solu- 
zioni, gli A. per non ingenerare confuzioni, sperimentando nel loro caso con solu- 
zioni colloidali (siero), propongono una nuova nomenclatura : Mullung e vberfillung. 
Noi, pure accettando tale nomenclatura, impiegheremo nella nostra trattazione, 
per brevità, i terminiì di saturazione e soprasaturazione. 

Per le esperienze di soprasaturazione, Bechhold opera nel seguente modo : 
in un recipiente di vetro di Jena, osservando tutte le cautele necessarie in tale gene- 
re di operazioni, che per quanto semplici, pure richiedono molta accuratezza e la 
massima precisione, si pone uno strato di acido urico e poi siero di bue, si digerisce a 
37° per un’ora, si filtra dalla parte indisciolta a 37° e si ottiene un filtrato trasparente 
senza traccie di acido urico e di urati. Da questo filtrato, lasciato 24 ore a 379, 
si separa un copioso precipitato, Il precipitato è formato da cristalli aghiformi e da 
masse amorfe di acido urico : solo quando il precipitato si raccolga e si ricristalliz- 
zi dà luogo ai soliti noti cristalli a tavole romboidali di acido urico, una piccola 
parte di tale deposito è costituita da urato sodico. Operando con speciali cautele 
sì riesce a mantenere soluzioni soprasature fino a 48 ore senza avere formazione di 
precipitato. “> 

I limiti di concentrazione dentro i quali il siero sì lascia soprasaturare (Uberful- 
lung) a 379è1:1200 1:1000 (in cifra tonda 1 ;1100), mentre la saturazione (Fiillung), 
cioè la concentrazione per la quale l'acido urico rimane praticamente disciolto in 
siero senza dar luogo a precipitazioni, è notevolmente inferiore 1:1925 (in cifra ton- 
da 1:2000). 

Altre esperienze vennero fatte sciogliendo in siero monourato sodico ; per esso 
non si notò fenomeno di soprasaturazione, la saturazione a 37° è 1:40000, cioè 
esso è 20 volte meno solubile che l'acido urico. Raduniamo qui i vari dati della solu- 
bilità ottenuti dai diversi autori : 

His e Paul trovarono per la solubilità in acqua a 18° valori di 1:15.000 ; 
Gudzent a 37° 1: 39.500, Gli urati in acqua hanno una solubilità diversa, come già 
abbiamo visto, secondo che si tratta della forma lattamica o lattimica: a 37° 
la forma lattamica (instabile) si scioglie nelle proporzioni di 1: 710, la forma lattimi- 
ca (stabile), 1: 469, il miscuglio delle due forme tautomere si scioglie nelle 
proporzioni di 1: 665 (Gudzent). Altrimenti vanno le cose in siero; per l'acido 
urico, come si è visto sopra il siero si lascia saturare nelle proporzioni di 
1: 1925 e soprasaturare nelle proporzioni di 1: 1200, fino ad 1: 1100 (media 1100). 
Da ciò si vede come l'acido urico sia in siero 20 volte più solubile che in 
acqua, invece il monourato sodico, miscuglio della forma lattamica e latti- 
mica, ha, in siero, valori di solubilità uguali ad 1: 40.000, cioè esso è 20 
volte meno solubile dell'acido urico. Il monourato sodico è 60 volte meno 
solubile in siero che in acqua. Da ciò si vede come la solubilità dell'acido 
e dei suoi sali abbia un comportamento opposto nell'acqua e nel siero. A 
spiegare questo fatto, facciamo qui alcune osservazioni che saranno chiarite, 


(1) Hòber. Physitt. Chemie der Zelle u. Gewebe, pag. 115. 120, III edizione 1911. 
(2) Bechholt u. Ziegler. Vorstudien ùber Gicht. Biochem. Zeitschr. 2o (1909), pag. 189-284. 
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in parte, da quanto diremo in seguito. La diminuita solubilità dell’urato monoso- 
dico, in siero, rispetto all'acqua, sta perfettamente in accordo con le leggi fisico- 
chimiche. Essa è la conseguenza necessaria del contenuto del siero in cloruro sodico, 
anzi i valori osservati corrispondono quasi quantitativamente ai valori calcolati 
in base al cloruro di sodio presente (Gudzent). Con ciò non è però esaurito il 
problema della solubilità dell'acido urico come il Gudzent pensava. Come osser- 
vano Bechhold e Ziegler, se invece di urati, sciogliamo in siero dell'acido urico, 
arriveremo pur sempre alla formazione finale di urato monosodico con valori di 
solubilità assolutamente diverse dai primi. 

Le ricerche di Schade portano un pò di luce nella questione e danno un’altra 
soluzione dell’intricato problema. Se si scioglie acido urico in un mezzo contenente 
alcali (siero), non si ha formazione di monourato, come Gudzent e Bechhold pensano, 
ma bensì di una sostanza colloidale intermedia ; la cui soluzione è soggetta a leggi 
affatto speciali, mentre a spiegare la solubilità degli urati valgono le comuni leggi 
fisico chimiche. Tali considerazioni spiegano anche lo st#to di saturazione (Fiillung) 
e soprasaturazioni (Uberfiillung) in cui i colloidi del siero hanno una parte attiva. 
Tra la soluzione dell’acido urico e dei suoi sali vi è una differenza fondamentale 
se si parte dell’acido urico e si scioglie tale sostanza in siero, si ha formazione di 
un colloide ; se si parte dal monourato sodico si verifica semplicemente una vera e 
propria soluzione (secondo Kohler anhe in questo caso, sperimentando adegua- 
tamente, hanno luogo soluzioni colloidali). 

Ritornando al lavoro di Bechhold e Ziegler, ricorderemo le esperienze da loro 
fatte aggiungendo sostanze a soluzioni di acido urico e di urati (sature e soprasature). 
le quali ne impediscono 0 ne favoriscono la precipitazione. Preparata una certa 
quantità di siero satura o soprasatura con acido urico, se ne riempie una serie di 
provette, ciascuna con cc. 5; in queste provette si versa la sostanza da studiare : 


a) le prime esperienze furono fatte aggiungendo quantità crescenti di acqua 
o di soluzione fisiologica (saturate entrambi con acido urico). Essendo l’acido urico 
8 volte meno solubile in acqua e 14 volte meno solubile in soluzione fisiologica che 
in siero, ci si sarebbe potuto attendere da queste aggiunte una precipitazione di 
acido urico: si osservò invece precisamente l'opposto. L’aumentata solubilità 
dell’acido urico in siero sarebbe perciò dovuta, secondo Bechhold ad adsorbimento 
per parte dei colloidi presenti e non ad una vera e propria soluzione, 


b) influenza di H - ioni e OH - ioni. Nella letteratura si trova spesso l’affer- 
mazione che l’acido urico si scioglie più facilmente in acido cloridrico che in acqua. 
His e Paul dimostrarono il contrario : cioè, che con aggiunta di acido cloridrico, 
diminuisce la solubilità dell’acido urico in soluzione acquosa. Naturalmente questa 
affermazione ha nulla da vedere colla solubilità dell’acido urico nel siero dove si 
dimostra che sia H° (in forma di HC1) che OH’ (in forma di NaOH) impediscono o 
diminuiscono la precipitabilità dell'acido urico da soluzioni seriche: analoga 
azione si riscontra per l’urato sodico. 


c) influenza di sali. Parmenti interessanti, per le conseguenze terapeuti- 
che che se ne possono dedurre, sono le esperienze fatte da Bechhold e Ziegler con 
aggunta di sali inorganici a soluzioni seriche sature e soprasature di acido urico e di 
urati. Da tali numerose esperienze, fatte essenzialmente con celoruri e carbonati 
di K, Na,NH,,Li,Ca, si possono trarre le seguenti couseguenze: 

I cationi monovalenti Na e NH, favoriscono la precipitazione di soluzione di 
acido urico in siero, K e Li la inibiscono. Fra i cationi bivalenti Mg favorisce, 
Ca inibisce la precipitazione. 

Più complessa è l’influenza degli anioni che si può schematizzare presso a 
poco così: 


inibidiscono HCO;3 > Cl> Br> I> C0}> S04 favoriscono. 


L’azione sugli urati è ia stessa, solamente meno spiccata. 

Nella letteratura sulla gotta si parla spesso di contenuto in acido urico senza 
che venga definito che veramente si tratti di acido urico o di urati. La questione è 
ben diversa se si pensa all'enorme differenza di solubilità che presenta il siero di 
fronte all’acido o ai suoi sali, poichè mentre il siero può contenere, da quanto 
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si vide precedentemente, sino a 0,5 °/00 (mgr. 500 per litro), non può invece 
contenere che minime traccie di urati (25 mgr, per litro). D'altra parte da analisi 
di tofì e per altre ragioni che vedremo in seguito, si deve concludere che l’acido 
urico nel sangue è, per la massima parte, contenuto in forma di urati (a 37° peu 
(H°)= 3.10-8 l'acido è appena al 2 % (Henderson e Spiro) rispetto al suo sale. 

Dalle esperienze, precedentemente citate, fatte con avgiunta di varie sostanze 
a soluzione di acido urico in siero, Bechhold e Ziegler cercano il fondamento speri- 
mentale alle varie indicazioni terapeutiche proposte per la gotta. Queste conse- 
guenze sono unilaterali perchè prendono solo in considerazione una parte del pro- 
blema : la solubilità dell'acido urico e dei suoi sali, mentre molte sostanze hanno 
il fondamento del loro impiego terapeutico sia perchè agiscono direttamente sul 
ricambio purinico, oppure perchè (Atophan) agiscono sui reni e sui tessuti. 

Le conseguenze terapeutiche che seguono, si riferiscono solo alle esperienze 
sopra citate. Abbiamo visto che malgrado che l'acido urico sia meno solubile in 
acqua o in soluzione fisiologica che in siero, si può diluire il siero 40 volte con acqua 
senza che per ciò si separi acido urico, Lo stesso si dica per gli urati. Questa è la 
base fondamentale, a parte l’influenza dovuta ai singoli ioni, della cura di acque : 
Bechhold non consiglia, dal suo punto di vista, le acque alcaline, poichè NaOH 
aumenta la precipitabilità dell’acido urico. 

Per quanto riguarda la terapia, assai più chiaro risulta l’impiego dei solvent- 
urici: K, Me, e Li, ed esso concorda perfettamente coi risultati sperimentali ottei 
nuti dal Bechhold ; il litio inoltre avrebbe anche un’azione diretta sul ricambio 
purinico. Il K e Mg sono contenuti in quantità notevoli nelle piante, donde l’impie- 
go della dieta vegetariana nella gotta. Alla presenza di Mg, secondo i nostri autori, 
è pure da ridursi l’uso delle acque purgative. 

Dai precedenti risultati si sa che Na, NH, ostacolano la separazione dell'acido 
urico e da ciò si avrebbe la ragione della proscrizione della dieta carnea, nella 
gotta, la quale non solo deve essere bandita per il suo contenuto in sostanze 
puriniche, ma anche per il suo contenuto inalbuminoidi, di cui NH, è il prodotto 
del metabolismo finale. 


* * * 


I lavori dello Schade forniscono nuovi fatti e dànno nuovi chiarimenti sulla 
formazione dell'acido urico colloidale e sul problema della soprasaturazione e della 
precipitazione di tale acido e dei snoi sali. Il problema trattato dallo .Schade (1) 
ha per argomento la separazione dell'acido urico dalle sue soluzioni soprasature. e 
la formazione dello stato colloidale che di queste soprasaturazioni è conseguenza. 
La formazione di questi colloidi intermedi, in condizioni propizie, può dar luogo a 
coagulazioni in forma di vere e proprie gelatine, Dal 1914 in poi i diversi studiosi 
della gotta hanno preso varie posizioni di fronte a tali fatti nuovi messi in vista 
dallo Schade e dai suoi collaboratori. Beclhold, Umber, Minkowscki, Brugsch ece. 
annettono ad essi una grande importanza per la questione della gotta. Minkowscki 
scriveva : « non si può dire per ora quale significato possano avere questi fatti per 
la patologia della gotta. Ad ogni modo essi hanno una grande importanza e pon- 
gono nuovamente in questione tutto ciò che fin ora fu detto sulle condizioni di solu- 
bilità, trasporto, separazione dei composti dell'acido urico nell'organismo ». 

Un altro gruppo di ricercatori nega a queste ricerche ogni pratico significato 
e prende una posizione nettamente polemica, (Lichiwitz, Gudzent, Kohler). 

Per quanto interessanti ed importanti siano le esperienze dello Schade, espe- 
rienze e conclusioni che noi cercheremo in parte di esporre, pure esse non riescono a 
dare una sicura dimostrazione dello stato colloidale delle sne « soluzioni di acido 
urico », come l'A. vorrebbe. Difatti, indipendentemente dalla presenza di gocce 


(1) H. Schade e E. Bolen-iib>r die Anomalie der Harnsnaiirelbslichkeit. Zeitschr. f. phyzsiol. 
Chemio Ri, (1913) pag 347-350. 

H. Schade. Die physikochemische Gesetzmiissigkeiten des Harnsaitirekolloids ecc. Zeitschr. f. 
klin. Medizin. 93 pag. 1-65. 

Barkan. Biochem. Zeitschr. 146. 
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che l’A. interpreta come una specie di colloide di emulsione ed a parte la tendenza 
che hanno le « soluzioni di acido urico » a dar luogo alla formazione di geli, all’A. 
non riuscì di dare una prova diretta (né colla opalescenza, né coll’ultramieroscopio, 
né col viscosimetro, ecc.) dello stato colloidale delle sue « soluzioni » Vedremo 
nel decorso della nostra esposizione come risulti dai suoi lavori la convinzione di 
avere a fare con soluzioni che, con ogni probabilità, sono vere emulsioni, però 
ripetiamolo ancora una volta, di ciò manca finora la prova sicura. Ciò non giusti- 
fica affatto molte critiche leggere e superficiali che vennero mosse all’A., mentre 
invece giustifica pienamente la grande importanza che a tali studi attribuirono, 
come abbiamo visto, scienziati come v. Noorden, Minkowski ed altri. 

Già fin dal 1841 Lipowitz aveva osservato la facilità che ha l’acido urico di 
passare in soluzione in presenza di carbonato di litio. Facendo una soluzione di 
circa l’1 % di carbonato di litio in acqua bollente, si riesce ad ottenere una soluzione 
di urato di litio di circa 4 %. Questa osservazione venne più tardi confermata da- 
v. Schilling. 

Schade, partendo appunto da questa esperienza e servendosi di sali di litio, riuscì 
a confermare pienamente le osservazioni dei suoi precedessori. Variando comunque 
la quantità di litio (LiOH), si trova sempre che le proporzioni del litio e dell'acido 
urico corrispondono con approssimazione a concentrazioni di 1: 1. Tale fatto farebbe 
pensare ad una vera e propria formazione di un sale: l’ipotesi sarebbe confer- 
mata da analisi che dànno l’alcali e l’acido in quantità molari. Vedremo in se- 
guito che le cose non sono così semplici, come da questa osservazione appare, e 
come si abbiano forti ragioni per scartare l’ipotesi di un semplice composto chimico. 
Senza per ora preoccuparci di tali questioni, tratteremo, da questo nuovo punto di 
vista, dell’acido urico e dei suoi salì. Se si opera con qualche cautela, facilmente si 
riescono a ottenere soluzioni di urato litico a 4,1 % a 37°, mentre la vera solubilità 
di tale sale a 37° è di 0,276 %. Ciò ci fa pensare fin d’ora che in questo caso non 
abbiamo a fare con una vera soluzione. 

Partito da questa esperienza, Schade, per meglio studiare le condizioni speri- 
mentali della formazione di tali composti, preparò una serie di urati servendosi 
di LiO0H; NaOH; KOH ; NH, OH. Anche i cationi bivalenti si comport ano analo- 
gamente e si ottengono soluzioni soprasature con idrossidi di Ca, Sr, Ba. Perfino 
l'’idrossido di ferro trivalente può dar luogo alla formazione di un urato. 

Per ottenere queste soluzioni soprasature, è necessario che si verifichino condi- 
zioni sperimentali adatte: queste condizioni sono che l’acido urico si trovi di- 
sciolto nell'acqua in presenza di alcali, in modo che l’acido venga sempre neutraliz- 
zato, senza che la soluziohe stessa reagisca alcalina. Per risolvere questo problema, 
si pongono in un recipiente gr. l di acido urico in ec. 20 di aequa bollente (come in- 
dicatore di una eventuale reazione alcalina si mette nella soluzione una goccia 
di fenolftaleina) continuando a scaldare ed a agitare, si lascia cadere l'alcali 
quasi goccia a goccia (soluzione 0,1 n di NaOH, KOH, NH, OH, LiOH). L’alcali, 
in tal modo, neutralizza l'acido urico che man mano si scioglie, ma non dà luogo 
ad una soluzione fortemente alcalina : nuovo acido urico passa sempre in soluzione 
fino a dare una soluzione soprasatura, completamente trasparente, neutra o legger- 
mente acida (1 gr. di acido urico. richiede circa 62 ce. di soluzione 0,1 n di NaOH). 

Ponendo tale soluzione in acqua ghiacciata, si ottiene, in pochi minuti, una 
completa gelatinizzazione del colloide. Geli al 1 % si ottengono facilmente. Quanto 
più cautamente avviene la neutralizzazione, tanto più facilmente si hanno soluzioni 
soprasature (fino a 1,9 % di urato sodico, 2,0 % di urato potassico, 5,0 % di ura- 
to di litio e finalmente fino al 10 % di urato di piperazina). 

Dal punto di vista medico, l’urato sodico è il più importante per cui lo ricer- 
che furono fatte con questo urato e con urato potassico (in genere soluzioni all'1%). 
Quest'ultimo dà luogo formazioni di collidi più stabili, più adatti per misure 
fisico-chimiche. Le soluzioni ottenute a questo modo, col diminuire della tempera- 
tura, dimostrano un regresso della loro solubilità, tuttavia esse rimangono chiare e 
limpide e solo per l’intervento di speciali procedimenti, passano allo stato di gelo. 
Preparati ottenuti partendo da LiCO,, LiOH, già da se, a temperatura ambiente, 
senza aggiunta alcuna, dànno luogo a formazione di geli. 

Causa di formazione di geli sono : l'aggiunta di sali (cloruri e solfati), aggiun- 
ta di alcool, e rafireddamento. Quest'ultimo non è necessario che sia molto inten- 
so e quando le soluzioni siano contenute in provette adatte (provette sottili di pochi 


154 LA SOLUBILITÀ DELL'ACIDO URICO E DEI SUOI SALI, ECC. 


millimetri di diametro) basta che siano poste nell'acqua corrente delle conduttura, 
per aversi in pochi minuti una massa gelatinosa, vitrea, trasparente e consistente, 
per cui sì può capovolgere la provetta senza che essa si stacchi. 

In tale massa non si possono dimostrare cristalli nè macroscopicamente nè 
microscopicamente. La consistenza di geli all'1% è molle come gelatina : geli di 
litio molto concentrati (5 %) sono duri come uovo sodo, 

La struttura dei colloidi così ottenuti è quella di comuni geli, quali si ha per 
la gelatina e per l’acido silicico. Coll’aumento del raffreddamento, col rallenta- 
mento della neutralizzazione e per altre cause, invece di tali tipici geli omogenei 
vetrosi, si osserva, già con piccolo ingrandimento, una fine polverizzazione con 
dei puntini nella massa : questi punti, confluendo, danno luogo a formazione di 
piccole gocce, che, ingrandendosi, possono anche raggiungere il volume di molti 
globuli rossi, Macroscopicamente si osserva un intorbidamento che va man mano 
crescendo. Questo intorbidarsi è causato da un progressivo cambiamento dei geli 
che poi si vanno raggrinzando e dànno luogo a fuoruscita di liquido ed a formazio- 
ne di ammassi amorfi che si trasformano ulteriormente in cristalli più o meno ben 
conformati. 

La maggiore o minore stabilità del colloide è funzione della concentrazione 
iniziale degli urati: urati molto concentrati di litio dànno luogo a gelatine che si 
conservano lungo tempo senza aleun raggrinzamento e senza sedimentazioni 
(fino a 5 mesi). Concentrazioni deboli e raffreddamento intenso dànno luogo a 
rapida trasformazione dei geli. 

Lo studio accurato di questi geli ci dimostra che essi sono composti di gocce di 
varia grandezza e questa particolarità è una nuova conferma dellateoria dello 
stato colloidale di tali urati. La grandezza delle gocce dipende principalmente dalla 
velocità colla quale avviene il processo di gelatificazione ; processi rapidi danno 
luogo a gocce finissime, la lenta formazione produce gocce più grandi. Se il processo 
di preparazione si protrae per giorni, la separazione non è più uniforme e regolare, 
ma si ottengono ammassi grossolani (sferoliti) che prendono il loro punto di par- 
tenza da piccole impurità : pezzetti di vetro, lana e simili che sono presenti nelle 
soluzioni. Praticamente si possono ottenere gocce di varie grandezze partendo da 
soluzioni di acido urico preparato come al solito, posto in 4 provette (in ciascuna 
ce.5), ancora caldo, viene addizionato quantità variabili da 0,0 a 0,1 a 0,5 ce. di una 
soluzione concentrata di NaCl. Mentre nella prima provetta non si ha alcun precipi- 
tato, le altre mostrano formazione di gelatina con gocce di grandezza crescente. Se 
parecchie di queste gocce confluiscono, avviene la formazione di grosse conerezioni 
tondeggianti, di struttura radiale cristallina, alle quali si è di già accennato, e che 
Schade chiama «sferoliti ». La formazione di questi sferoliti però avviene bene quando 
una soluzione preparata come precedentemente, si lascia venire lentamente a tem- 
peratura ambiente. senza aggiunta di sorta. 

Si verifica per l’acido urico, allo stato colloidale, un fatto analogo a quello che si 
osserva per le sostanze allo stato cristallino. Si sa che si ottengono cristalli di varia 
grandezza secondo la velocità con cui avviene il processo di eristallizzazione ; la 
stessa regolarità di comportamento si verifica per la formazione delle gocce nell’a- 


cido urico collodale. 
* * * 


Da quanto abbiamo detto, la struttura fisica di questi urati appare abbastanza 
chiara: non altrettanto possiamo dire della natura chimica di questi composti. 
L'ipotesi più semplice e più naturale sarebbe che a queste sostanze colloidali forma- 
tesi dallo sciogliersi in acqua di un acido in presenza di un alcali, si dovesse attri- 
buire la composizione di sali. Infatti, come già, abbiamo accennato, la quantità 
di alcali richiesta per sciogliere l'acido urico è approssimativamente equimole- 
colare e corrisponderebbe stochiochimicamente alla formazione di un urato. Però 
aleune particolarità, messe in rilievo dallo Schede e da altri, presentate da questi 
composti, e la composizione incostante dei cosidetti « quadrizrati » (1), che analiti- 


(1) Negli eserementi degli uccelli e dei serpenti e nel sedimento Interizio furono descritti 
cosidetti quadriurati, studiati recentemente dn Ringer e Kohler, Nulla è accertato della loro 
composizione, se si tratta di riunione di due molecole di acido urie» 0 di misengli o di soluzioni 


solide. 
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camente si presentano quali composti variabili di alcali e di acido urico, portereb- 
bero piuttosto, con probabilità, a credere che ivi si tratti di composti di adsorbi- 
mento, analogamente a quanto avviene peri geli dell'acido silicico, così ben studiati 
e chiariti da van Bemmeln. L'acido silicico, sotto l'influenza di metalli alcalini, ha 
tendenza a formare soluzioni colloidali e ad adsorbire indeterminate condizioni 
sperimentali, le stesse quantità di alcali, in modo da simulare veri e propri composti 
chimici, di determinati rapporti stochiometrici. 

Nella nostra esposizione abbiamo fino ad ora parlato di « acido wrico » intenden- 
do con ciò il prodotto di soluzione dell’acido urico cristallizzato in soluzionie acquo- 
sa, in presenza di alcali, senza ben definire se ciò che è contenuto in tali soluzioni 0 
nei geli che ne risultano sia veramente acido urico, un sale o quale altro composto. 
Schade preparò e studiò anche il vero acido urico in significato proprio. Egli parte 
da una soluzione all’1 % ottenuta sciogliendo gr. 1 di acido urico cristallizzato 
in cc. 62 di una soluzione 0,1 n di NaOH, nel modo solito, portando a ce. 100 con 
acqua distillata, poi seomponendolo con molte cautele per mezzo di un acido (sol- 
forico, acetico, e anche cloridrico), spostando infine l’acido urico per mezzo di clo- 
ruro sodico « Aussalzung ». Si ottiene così il vero e proprio acido urico sotto for- 
ma di una tipica gelatina che si conserva bene per alcuni giorni. Se all'acido così ot- 
tenuto, aggiungiamo acido cloridrico, si ha da questo gelo formazione di eristalli 
di acido urico : se aggiungiamo invece alcali (idrossido di sodio), si ha rigonfiamento 
nella massa gelatinosa e formazione di urato sodico che passa in soluzione. Il com- 
portamento di tale « acido urico » di fronte agli acidi ed agli alcali è perfettamente 
analogo a quello dell’acido silicico. Ci rineresce di non poter qui riportare l’interes- 
sante materiale dimostrativo presentato dal nostro A. per la dimostrazione dello 
stato colloidale di questo acido. 

Schade insiste sull'importanza che ha per le questioni della solubilità dell'acido 
urico e urati, la formazione dei geli descritti ed osserva quanto sia insufticiente, 
errata ed unilaterale una trattazione che nel problema della solubilità non considera 
che le « vere soluzioni » dell'acido e dei suoi sali. Secondo recenti studi nelle solu- 
zioni sature, specialmente quando esse siano prossime a precipitare, vicino alle 
vere soluzioni vi è sempre presente una fase colloidale, per cui oltre alle leggi delle 
soluzioni, si devono considerare le leggi che regolano la stato collidale della 
materia, 

molto probabile che nell'organismo l’acido urico e gli urati non si trovino 
solo sotto forma di vere soluzioni, ma anche, e forse più, sotto la loro forma colloi- 
dale. Questa ipotesi è principalmente motivata dacchè nel siero e negli altri liquidi 
del corpo si verificano le condizioni che noi abbiamo visto essere propizie alla forma- 
zione del colloide. Che tali condizioni si verifichino nel siero, lo dimostrano gli studi 
di Roberts, Trenkner e specialmente di Bechhold e Ziegler. Schade ripreso le esperien- 
ze sulla saturazione del siero con acido urico di Bechhold ; dopo filtrazione, lasciò 
depositare lentamente il siero a 10° 15°. Un campione di questo precipitato, pipet- 
tato, osservato alla illuminazione in campo oseuro, invece di cristalli di urato, 
dimostra la presenza di gocce di varia grandezza e talvolta anche frammenti di 
gelatina dati dal confluire di varie di coteste gocce. Egli pensa che in tal modo sia 
dimostrata la presenza della fase colloidale dell’acido urico nel siero. 

Che le condizioni necessarie per la formazione di una fase colloidale dell'acido 
urico siano presenti nel sangue è molto probabile. Non dobbiamo però qui tacere 
di aleune ricerche dimostranti che l’acido urico si trova nel sangue non isolato ma 
legato « gebundene Harnsiure ». Infatti Bass già da molto tempo constatò nel san- 
gue la presenza di nucleotidi circolanti. Anche I. Bang aveva scoperto nel pancreas 
unnucleotide, l'acido guanilico, altri autori trovarono un pentoside dell'acido urico 
(nucleoside), altri composti (per questi particolari si consulti il trattato dell’ Abder- 
halden più avanti citato). Non è insomma improbabile che la complessa molecola 
dell’acido nueleinico dialuogo a vari prodotti di degradazione e che questi frammenti 
sì possano dimostrare nell’organismo, mettendoli in evidenza per mozzo di idrolisi 
parziale. Però, anche ammettendo questa possibilità, è difficile convenire col 
Dohrn, il quale afferma che la trasformazione delle basi puriniche (guanina, adenina, 
ecc.) in acido urico avviene nella molecola intatta del nucleotide che l’a cido urico 
sì trova sotto forma di anwucleotide dell'acido urico ». Le ricerche di Thanhauser 


istituite a questo scopo su poltiglie di organi non riuscirono a dimostrare la presen- 
za di tale corpo . 
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Lichtwitz pare invece molto propenso a tali ipotesi, e pare per principio favo- 
revole a tutte le soluzioni che escludono la teoria colloidale invocata dallo Schade 
per spiegare i fenomeni di saturazione e di soprasaturazione dell’acido urico. In 
una sua recentissima critica (1), questo autore vorrebbe senz’altro abbattere tutta 
la costruzione di Schade perchè, secondo lui, nel sangue non si può avere la concen- 
trazione di acido urico voluta da Schade e ciò perchè l’acido urico presente è sotto 
forma di nucleotide, secondo la sua espressione: « rdumtichk getrennt ». Tutto ciò 
a noi pare eccessivo e più eccessivo il materialismo col quale Lichtwitz vede le 
formule della chimica organica.* Nulla poi dimostrano le esperienze del Lichtwitz, 
controllate anche da Chabanier, in cui l’autore per mezzo della dialisi di compensa- 
zione di Roma e Michaelis dimostrò la presenza dell’acido urico nell’urina in una 
fase di dispersione molecolare, non avendo lo Schade nulla affermato sullo stato 
dell'acido urico nell’urina. 


“* * * 


Veniamo ora a vedere la varie influenza che hanno i vari fattori (tempo, tem- 
peratura, reazione) sui colldidi studiati : 


a) Sono importanti i cambiamenti dei geli dell'acido urico dovuti all’influen- 
za del tempo. In circa 30” un gelo di acido urico, chein una buona preparazione è 
da principio chiara come vetro, si taglia come gelatina, diventa torbida, grigia, 
dura al taglio come un uovo sodo. Allo stesso tempo si ha un raggrinzamento del 
volume, con fuoruscita di liquido. Questo processo continua, e la massa prende 
un aspetto di intorbidamento mielinico per poi dar luogo alla formazione di cristalli. 
Questo dimostra che i geli di urato sono una formazione di passaggio fra lo stato 
«di vera soluzione e lo stato cristallino. 

b) Il freddo, come già si è accennato, è favorevole alla conservazione dello 
stato gelatinoso ; l'aumento di temperatura dà luogo alla formazione di gocce 
nella massa ed alla scomparsa delle eroei di polarizzazione che, allo stato ordinario, 
i colloidi presentano al polarimetro. 


c) Assai evidente sulla solubilità dell'acido urico è l'influenza specifica dei 
cationi K, Na, NHy. Benchè, come si è detto, la formazione di urati di questi vari 


(*) Nueleotide \ 
GH — P i;essco pentoso — (Guanina) 
O 
/ nai 
TP serio ... pentoso — (Adenina) » Trinucleotide 
"4 Î 
O 
{ "eee 
E sitorbes pentoso — (Citosina) 
È 
ecc. | 
Nucleoside ] 


Per la chiarezza della nomenclatura di Lerene, alla quale ci atteniamo, 
riproducian.o lo schizzo della pro! abile struttura di un frammento (trinucleotide) 
di un’'acido nucleinico secondo "'lhanhauser e Dorfmiller: Questo frammento 
(trinucliotide) è composto di tre micleotidi che alla lor volta risultano da una 
specie di glicoside, detto da Levene «nucleoside » e da acido fosforico. 

Per particolari vedi ad es.: Abderhalden - Lhrb. d. Physiol.-Chemie. I vol 
pag. 693-714, IV ed., 1920. 


(1) Lichtwitz- Gicht 1. c. 
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cationi non presenti difficoltà, pure operando in condizioni sperimentali poco favo- 
revoli (con cattivo raffreddamento), si vede una evidente progressione: Li > Na > K 
> NH, dalla quale risulta che l’urato di litio si ottiene più facilmente dell’urato 
di sodio ecc. Anche la stabilità del colloide non è uguale per i vari cationi, ma 
varia secondo la serie sopra citata. 


d) Tmportantissima è poi l’influenza di H' e OH: Un ambiente leggermente 
acido ([H*] = 10*) è favorevole alla formazione di questi geli: allontanandosi da 
questo punto la bellezza e stabilità dei geli diminuisce. Nel metodo dato dallo Schade 
per la preparazione della soluzione di urato, l'acidità della parte acida è regolata 
dalla presenza nella soluzione dell'acido urico stesso (costante di dissociazione 
= 1,5. 10*), non parimenti si può dire dell’alcalinità. Il pericolo è dato da un eccesso 
di alcali.il quale però nelle nostre condizioni di esperienza (continua aggiunta di al- 
cali) può essere sfavorevole alla formazione del colloide. Questo eccesso è limitato dal 
viraggio della fenolftaleina che serve come indicatore ([H*] = 10-*). Tali limiti di 
alca- linità però sono eccessivi e per ottenere colloidi stabili è bene tenersi al di qua 
di questa zona, mantenendosi in concentrazione di [H*] = 10°? fino a [H:]= 10% : se 
si oltrepassano questi limiti si perde il carattere colloidale della soluzione, per pas- 
sare in una fase solida, amorfa, microcrista]lina. 

Per la preparazione di pi di acido urico di debole concentrazione, non bisogna 
sorpassare ìl punto neutro della zona alcalina, perché col diminuire della concentra- 
zione, la produzione del colloide è legata a limiti di una zona di reazione sempre 
ROLESOIA Questa zona Schade chiama « Zona N » (zona neutra): essa ha per 

imiti 10 e 10,5. Come si è detto non vi è pericolo sorpassare la zona acida 
« puffata », per così dire, dall’acido urico ; per non oltrepassare la zona alcalina- 
assicurarsi che, dopo l'aggiunta dell’alcali, il liquido reagisca ancora legger- 
mente acido, servendosi di rosso neutro come indicatore. Questa zona neutra 
gode molte proprietà sulle quali l’A. lungamente si sofferma, ma non avendo esse 
che interesse puramente teoretico, noi non staremo ad esporre. Riferiremo qui solo il 
comportamento che ha la reazione (la zona neutra e la zona alcanina e acida che le 
stanno a fianco) sulla solubilità, Preparato, come al solito, una soluzione a l’1 % 
di urato sodico, si distribuisce in una serie di provette nelle quali si fanno aggiunte 
crescenti di acido o di alcali, poi si portano le provette alla temperatura voluta. Lo 
schema ente dimostra l'andamento della solubilità e della separazione di gocce 
e di cristalli dalla soluzione di urati, ma mano he ci si allontana dalla zona N: 


Fal 


Alcalina | Zona N Acida 
pete dat 1 sie ne sp DO 
——rtrt++|00| — — |®G6|+++#+ 37° 
— —- +/886 8 0—-| — B 6 B|4 ++ 20° 
+jlae 0000000) 0 o |0 0 O 4/44 0° 


Signifin: — solubilità; -H- precipitato critallino; © separazione a gocce; @ forme di 
passaggio nelle zone limiti. 


a 60° si ha un repentino passaggio dallo stato di « sole » allo stato cristallino ; a 379, 
in vicinanza della zona N. si osserva già la separazione in goccia ed il fenomeno va 
aumentando col diminuire della temperatura (20°): a 0° la zona delle gocce gelati- 
nose sì estende fin quasi ai limiti della serie, dove vi è un indizio di cristalliz- 
zazione. 

. Un grande interesse ha poi la solubilità dell’acido urico nella fase di gelo. Qui 
sì osserva la differenza fondamentale fra il comportamento di un colloide da quello 
di una precipitazione eri ina. 


4. Giornale di Medicina Militare. 
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Allorquando è avvenuta una precipitazione cristallina, essa non può più pas- 
sare in soluzione fino a che la soluzione resta satura. I geli di acido urico freschi inve- 
ce, anche in presenza di soluzione soprasatura (rispetto alla fase cristallina di urati). 
si possono nuovamente sciogliere completamente in una soluzione chiara. Si preparì 
a caldo una soluzione all’1 % di urato sodico o di urato potassico e si lasci gela- 
tinizzare subito in acqua ghiacciata; se si riscalda a 50° tutta la massa si ridi- 
scioglie in una vera soluzione. Questo procedimento di alternato riscaldamento e 
successivo raffreddamento si può ripetere varie volte, Questo dimostra una note- 
vole «reversibilità », all'opposto di quanto accade nelle precipitazioni cristalline 
soprasature, Ciò significa che la solubilità, della forma di gelo è più grande che 
quella della forma cristallina. 

Schade saggia la soluzione del suo « acido urico colloidale » con i vari metodi : 
opalescenza, ultramicriscopio ultrafiltrazione, viscosità, ece.; proposti per la 
dimostrazione dello stato colloidale. Ne riferiremo qui brevemente le conclu- 
sioni : 


Opalescenza. — Già Paul ed Hia, Kohler ed altri avevano osservato una opale- 
scenza in soluzioni soprasature di acido urico. Schade nelle soluzioni ottenute nel 
modo descritto, ha osservato questo fenomeno che dimostra la eterogeneità di una 
soluzione L’opalescenza è caratteristica pe i liquidi nel cosidetto « punto critico » 
all’inizio della separazione di due liquidi fraloro disciolti. Se si scaldano questi 
liquidi e se ne aumenta la solubilità, l’opalescenza scompare ed il liquido diven- 
ta una vera soluzione completamente trasparente. Questo fenomeno si verifica per 
soluzioni soprasature di acido urico. Se se ne aumenta la solubilità scaldando la 
soluzione di acido urico opalescente, essa diventa completamente vuota e traspa- 
rente : se si raffredda la soluzione di acido urico, le condizioni di solubilità diven- 
tano minori ed essa passa allo stato di colloide. 


Fenomeno di Tyndall. — In soluzioni soprasature, Schade e Boden non osser- 
vano questo fenomeno quando le soluzioni erano completamente chiare, ciò però 
non vale per tutte le soprasaturazioni di acido urico. 

Analogamante esaminate all’ultramicroscopio soluzioni fresche soprasature di 
acido urico, sono completamente vuote, ma anche ciò, come il fenomeno di Tyndall 
non è una sicura dimostrazione della assenza di colloidità. Soluzioni fresche di 
albumina, ad esempio, si comportano allo stesso modo. . 


Ultrafiltrazione. — Bechhold e Ziegler diedero, a questo modo, la dimostrazione 
dell’acido urico dello stato colloidale preparato secondo Schade e Boden. L’ultrafil- 
trazione trattiene a 35° gran parte del colloide e il liquido non ne contiene più 
del 25 %. Secondo Schade ciò vale solo per soluzioni preparate da alcun tempo: 
soluzioni fresche ultrafiltrano. 


Viscosità. — Soluzioni completamente limpide e fresche di acido urico non 
diedero sempre differenze di viscosità confrontate a vere soluzioni. 


Microscopia. — Il microscopio non dà aleuna dimostrazione della dispersione 
dall’acido urico colloidale, però con esso si osserva in soluzioni completamente lim- 
pide la presenza di gocce di grandezza microscopica e da ciò si può arguire alla ante- 
cedente presenza di particelle ultramicroscopiche. Questo metodo, secondo Schade, 
è una buona dimostrazione dello stato colloidale dell’acido urico. Tal modo di vedere 
fu confermato da Héòber e da altri. 

Per maggiormente chiarire i rapporti di soluzione di acido urico nella soprasa- 
turazione, l’A. completa le sue ricerche sul colloide facendo ricerche delle parti 
rnante disperse sotto forma di ioni e di molecole, servendosi dei vari metodi fisico- 
chimici. 

La crioscopia, come è noto, dà la misura della somma delle particelle presenti 
in un liquido : essa, per le « vere » soluzioni è proporzionale alla loro concentrazione. 
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Applicata allo studio di soli di urati di potassio, in varie concentrazioni; dà i 
risultati registrati nella seguente tabella : 


amar e Sassa A Cota tioni 
| 

2,08 % = 1/10 norm.) | —0,119 \ OZ tap SEN Pr ch 
| anno luogo a formazione geli. 

1,03 % — 0,114 f ; 

a — 0,083 | Soluzioni chiare, non formano geli, diventa- 
0,501 % no però vischiose - Fenomeno di Tyndall. 
Nb — 0,150 
0,375 % i —0,115 |Soluzioni completamente chiare — Nessun 


accenno, nè trasformazione a forme col- 
— 0, 072 lvidale, 


— 0,036 


0,250 % 
0,125 % 


Queste misure dimostrano che, per una concentrazione al 0,5 % di urato potas- 
sico, si ha ancora una vera soluzione scissa in ioni e molecole. Appena appare lo 
stato colloidale, i valori erioscopici diminuiscono molto. La soluzione al 0,2 % (sotto 
forma colloidale) da valori molto più piccoli. Ricerche analoghe vennero fatte col 
metodo ebulliscopico e colla conducibilità elettrica, e i risultati raccolti sono analo- 
ghi a quelli precedentemente riferiti. 


* * * 


Da quanto siamo andati esponendo e da quanto l’A. riuscì a mettere in chiaro 
con altre sue ricerche, l’acido urico ci appare come una sostanza la quale in soluzione 
soprasatura, dà i seguenti cambiamenti di struttura, con una netta distinzione delle 
varie forme: ioni, molecole, aggregati di molecole, e finalmente una fase colloidale 
composta di gocce di differente grandezza, dapprima liquide e poi solide. 

Quindi le leggi della solubilità, le quali sono valide per le vere soluzioni di eri- 
stalloidi, non sono più valevoli per i diversi stati di soluzioni soprasature che 
presenta l’acido urico. 

Le ricerche dell'A. dimostrano chiaramente come i valori di solubilità cambiano 
nel passaggio da vere soluzioni a soluzioni eterogenee in cui entrano in campo 
nuove energie fisiche (tensione superficiale nella varia grandezza delle gocce, forza 
di tensione interna nel passaggio dello stato liquido al solido). 

La vera solubilità è sempre espressione di un equilibrio statico, i suoi valori 
sono proporzionali alla tensione di soluzione, cioè alle particelle presenti in soluzio- 

ne. Questa energia è costante quando si conservi la proprietà e la superficie della 
sostanza, come ad es. avviene nelle sostanze cristalline. 

. Quanto più la tensione superficiale e il cambiamento di pressione interna 
varia, tanto meggiore è lo spostamento di valori di solubilità, dipendente dalle 
variazioni di questi cambiamenti di energia. La chimico-fisica © specialmente la 
colloido-chimica è chiamata a trovare spiegazioni di questi cambiamenti. 

Come abbiamo riferito nel decorso della nostra esposizione, nessuna delle 5 
prove addotte dalle Schade (ed in parte dallo stesso Schade criticate), a conferma 
dello stato colloidale delle sue soluzioni di acido urico, hanno valore probativo. 
. . Recentemente Barkan (1) riprese l'argomento e Keeser e Zocker (2) studiarono 
1 tipici geli presentati dall’acido urico senza però pronunciarsi sullo stato fisico delle 
soluzioni dalle quali tali geli prendono origine. 


(1) Barkan Biochem. Zeitsch. 146. 
(2) Keeser e Zocker. Colloidochem. Beiheft 17. 1. 
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In un suo lavoro recentissimo R. Stern (1) riprese la questione tanto discussa 
sulla natura delle soluzioni di acido urico e sulle soluzioni di urato monosodico. 
L’A. preparò la soluzione di acido urico modificando leggermente la tecnica dello 
Schade e preparò pure soluzioni partendo da urato monosodico secondo Kohler. 
Egli, di entrambi le soluzioni così preparate, studiò la viscosità coll’apparecchio 
di Hesse e la elasticità con un apparecchio di recente introdotto nella tecnica da 
Freundlich e Shaleck (2), ma per quanto numerose e diligenti fossero le sue espe- 
rienze condotte con tale tecnica, appena due volte gli riuscì di dare una sicura 
dimostrazione dello stato colloidale di tali soluzioni e precisamente delle soluzioni 
di « urato » preparate, secondo Kohler. Lo stato colloidale di tali preparati, oltre 
che colla viscosimetria, vennero confermate coll’ultramicroscopio e col polari- 
metro. 

L’A, attenendosi ad identiche condizioni sperimentali colle quali aveva prima 
sperimentato, invano cercò di ottenere nuove soluzioni che avessero le accennate 
proprietà Tale fatto non è per nulla stupefacente per chiunque abbia pratica di 
chimica colloidale e per chi conosca da quanti fattori tuttora oscuri dipendano 
le proprietà dello stato colloidale della materia. 

Salendo gli interessantissimi studi dello Schade rimane perciò tuttora aperta 
la questione dello stato di dispersione delle soluzioni soprasature di acido urico e 
quindi di uno dei capitoli più interessanti della genesi e della evoluzione della gotta. 
Noi abbiamo cercato di riferire, nella folta messe di ricerche dello Schade, quei 
fatti che ci parvero più potessero interessare il biologo, dovendo a malincuore tra- 
lasciare molta parte della sua esposizione perchè troppo arida e troppo tecnica- 
mente difficile. Non escludiamo di tornare in materia con alcuni risultati sperimen- 
tali che abbiamo in corso di studio. 


(1) R. Stern. Biochem. Zeitschr. 150 (1024). 
(2) Freundlich e Schaleck- Zeitschr. f. physikal. Chem. 108. 
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La protezione della popolazione civile contro i gas tossici 
(Rivista « Antigas » (Romania), novembre 1927). 


Il colonnello E. G. Opescu capo del servizio di difesa contro i gas (S. D. C. G.), 
publica. nella rivista antigas « Rumania » un vibrante articolo per esortare le sin- 
gole nazioni ad occuparsi e preoccuparsi della difesa contro i gas non solo dei loro 
eserciti ma dell’intera popolazione civile. 

Egli sostiene che sarebbe una colpa gravissima, dato lo svilu enorme che 
oggi ha assunto in alcuni Stati l'arma chimica, il non provvedere fino dal tempo 
di pace ad una perfetta organizzazione che valga a limitare, per quanto sia possi- 
bile, i disastri inevitabili di una futura guerra chimica. 

Una enorme preparazione si compie specialmente in alcuni Stati (Russia, 
Inghilterra, Francia e Stati Uniti). La concorrenza che questi si fanno pe la 
produzione delle materie coloranti, di medicinali e di esplosivi, non è che bra 
nente della vasta organizzazione che può, al momento opportuno, essere utiliz- 
zata per il rifornimento della quantità enorme di materiali necessari alla guerra 
chimica. 

Il Copeseu annunzia che la Russia Sovietica possiede la più importante e 
perfetta organizzazione militare dell'arma chimica. Essa è la nazione che meglio 
delle altre e prima delle altre, ha già provveduto ad organizzare la protezione della 
popolazione civile. 
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La società civile militare Aviohim funziona alacremente per rendere edotta 
la popolazione di quanto si riferisce al nuovo mezzo di offesa : essa raccoglie fondi, 
crea istituti di chimica, provvede ai mezzi di difesa. L'organizzazione è giunta 
al punto che nelle ultime esercitazioni militari tutta la popolazione di Kiew vi 
ha preso parte ed eseguì con disciplina, in modo esemplare, tutte le operazioni di 
difesa contro i gas. 

Il Copescu affronta il preba della protezione della popolazione civile 
«contro i gas, premettendo che enormi sono le difficoltà da dover superare, di 
gran Saga Tagan di quelle prospettate per l’esercito, sia per riuscire a discipli- 
nare rigi te una popolazione civile, sia per gli enormi mezzi finanziari indi- 
.spensabili, sia per l'immensa quantità di gente da difendere più o meno lunga- 
mente. 

Per avere un concetto sulla quantità di materiale necessario in una guerra 
chimica, il Copescu rende noto che per inquinare efficacemente una zona di un 
‘chilometro quadrato occorrono 15 tonnellate di ipryte, ma che per paralizzare 
la vita di una città ne basterebbe una quantità assai minore. Egli parte dal pre- 
supposto che, dato l'enorme quantitativo di gas necessario, il nemico dovrebbe 
limitarsi ad inquinare soltanto le città principali, ed i centri industriali più im- 
portanti. Verrebbe naturalmente semplificata la difesa da effettuarsi invece al 
‘completo nei luoghi più vulnerabili, e che potrebbe essere sommaria nelle altre 
parti del territorio. 

Un mezzo, che Co consiglia d’adottare, è quello del decentramento della 
popolazione dalle grandi alle piccole città, ed ai paesi secondari situati pre 
mente in luoghi elevati. Egli propone che fino dal primo giorno della mobilita- 
zione i vecchi, i bambini e le donne sieno sgombrati in questi centri secondari. 

Il Copescu propone che fin dal tempo di pace dovrebbe essere tutto disposto, 
e già pente il progetto di mobilitazione per la protezione della popolazione civile. 
Esso dovrebbe essere diviso in una parte riguardante l’evacuazione della mede- 
sima ed in una parte che trattasse della difesa propriamente detta. 

Il progetto dovrebbe contemplare le misure d’adottare in tempo di pace 
ed in tempo di guerra. 

Le misure per il tempo di pace dovrebbero consistere : 

1. Nella ropaganda con pubblicazioni, riviste, conferenze, corsi obbli- 
gatori nelle scuole militari, nelle università, nei politecnici, e nei licei, fatte da 
«conferenzieri appositamente istruiti ed appartenenti specialmente all'esercito. 

2. Nell’obbligare tutti i laboratori chimici a studiare, e ad avere un’esatta 
‘conoscenza dei gas tossici e reattivi, delle modalità per la loro identificazione e 
per la neutralizzazione dei materiali di difesa. 

3. Nell’obbligare tutti i chimici, ìî medici, i veterinari, e tutti gli ufficiali 
-e sottufficiali delle varie armi di seguire appositi corsi speciali. 

4. Nell’istituire un servizio unico metereologico per tutte le armi. 

Il Copescu fissa poi ai vari enti civili e militari i compiti per la compilazione 
dei relativi piani di mobilitazione sia per l'evacuazione della popolazione civile 
-dei grandi centri sia per le misure di protezione propriamente dette. Queste 
misure dovrebbero provvedere alla difesa dei cittadini rimasti nelle città e nei 
«centri importanti e stabilire quanto appresso : 

1. Le località, per ogni settore, dei depositi di maschere e di ogni altro 
materiale per la protezione individuale e collettiva, colle modalità della loro 
distribuzione. 

2. Le cantine e gli altri ambienti da sistemare come ricoveri collettivi. 

3. Il fabbisogno di tele impermeabili, di sostanze neutralizzanti, di venti- 
latori, di ossigeno per ogni ricovero, di cui dev'essere stabilita la capacità. 

4. Il numero delle squadre per la sistemazione per la disinfezione e per 
la manutenzione dei ricoveri. 


, 5. Le norme di collaborazione degli ospedali civili e delle autorità militari 
per i colpiti da gas. 
6. Le previdenze per il rifornimento dell’acqua potabile. 
7. Le modalità per la distribuzione dei cibi. 
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8. Le disposizioni per gli allarmi. 
9. Le disposizioni per la difesa degli stabilimenti più importanti, delle 
ferrovie, dei porti e delle opere d'arte. 
Per l’organizzazione dei ricoveri collettivi sono da tenersi presenti gli studi 
e le esperienze del dottore russo Pawlow. 
In tesi generale non sono da consigliarsi i ricoveri nelle cantine, benchè queste 
siano più protette dell’azione dei bombardamenti, sono invece consigliabili i 
luoghi alti, da potersi chiudere ermeticamente e da potersi ventilare con venti- 
latori capaci di assorbire aria pura attraverso filtri speciali. È bene tener presente 
che in un ricovero di m* 60 possono rimanere 20 persone per un’ora e 25 minuti 
senza bisogno che l’aria venga rinnovata. Possono rimanervi per 18 ore se ogni 
ora vi si introducono m° 2 d'aria per ogni individuo. 
BayYON. 
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BaDpuEL. — Il precursore della Croce Rossa. — «La croce rossa italiana », 
(n. 2, 3, 4, 1927). } 


In questo periodo della vita italiana, in cui sono tratti dall’ immeritato 
oblio e messi in giusta evidenza glorie nostre, dimenticate dal tempo e dagli uomini, 
lA. molto opportunamente ha voluto rievocare la luminosa figura di Ferdinando 
Palasciano, da Capua, che si può ben ritenere il precursore della Croce Rossa. 

Chirurgo militare nell'esercito borbonico, insegnante nell’ Ateneo napoletano, 
membro dell’Accademia Pontoniana, deputato al Parlamento, in ogni circostanza 
egli seppe strenuamente affermare il principio umanitario della neutralità dei feriti 
in guerra, da sancire a mezzo di una convenzione internazionale. L'opera esplicata 
dal Dounant per questa campagna, nel suo spent libro «Un souvenir de Solfe. ino», 
pubblicato a Ginevra tre anni dopo la guerra steriore di un anno alla comuni- 
cazione fatta dal Palasciano alla suddetta accademia il 28 gennaio 1861, e, senza 
disconoscere il merito del Dounant, nel promuovere una conferenza internazio- 
nale è dovere d’italiani di rivendicare la priorità dell'idea al nostro connazionale, 
sempre tenacemente propugnata. « La giustizia e la logica, così coneludeva una sua 
relazione, reclamano che il simbolo della neutralità, invece di essere la croce rossa 
in campo bianco, sia la croce bianca in campo rosso, stemma della Casa Savoia ». 

Il Palasciano prese inoltre molteplici iniziative perchè la convenzione di 
(Ginevra fosse riveduta e completata, e per l'adunanza internazionale del 28 otto- 
bre 1868 compilò un progetto di revisione; ma il silenzio si addensò sempre più 
attorno a'la sua opera. Soltanto dopo la sua morte il più alto segno di ricono- 
scimento dell’idea del grande italiano fu dato dalla prima Regina d’Italia, che 
interessò personalmente nel 1896 il ministro della guerra del tempo perchè fosse 
rivendicata all'Italia la priorità di questi umanitari principî. 


CasTIGLIONE. — Storia della medicina. (Società editrice Unitas, Milano, 1927). 


I trattati classici italiani di storia della medicina del Puccinotti e del De Renzi 
non arrivano, come è noto, che all’inizio del secolo xIXx, omettendo il periodo di 
maggior interesse, specialmente per le scienze mediche italiane. L’A., distinto inse- 
gnante nella R. Università di Padova, con questo recente volume di pag, 960 viene 
a colmare una lacuna (la tradizionale frase non potrebbe essere più appropriata), 
offrendoci una storia completa della medicina di tutti i popoli e di tutti i tempi 
fino ai giorni nostri, mettendo naturalmente in giusta evidenza l’opera degli italiani 
così ingiustamente negletta e togliendo dall’immeritato oblio le figure dei nostri 
grandi, ai quali l’A. rivendica la priorità di tante scoperte, che vanno oggi sotto 
nome straniero. 
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Questo libro, oltre che dare una storia completa della medicina, ha il pregio 
non meno importante di essere corredato da una preziosa documentazione grafica, 
la quale richiama alla memoria del lettore persone ed avvenimenti, dalle epoche 
preistoriche fino ai tempi nostri. E non ultimo merito del Castiglioni è quello di 
non essersi limitato nella trattazione ad una semplice esposizione di fatti, di date 
e di nomi, ma di avere egregiamente inquadrata, volta per volta, la storia della 
medicina in rapporto agli avvenimenti politici e sociali ed allo sviluppo della lette- 
ratura e dell’arte del tempo. 

Il volume perciò avrà certamente degna accoglienza nel mondo medico 
ed anche nella nostra famiglia sanitaria, in considerazione che la storia della medi- 
cina è stata recentemente compresa fra le materie di studio presso la Scuola di 
sanità militare per la preparazione dei giovani ufficiali medici. 


FricK. — 1 batteriologica. (Rassegna di clinica, terapia e scienze affini, 
Do 451 ù 


Dopo l’introduzione dell'arma chimica quale mezzo d’offesa e di difesa nella 
guerra «in una futura guerra la direttiva imposta dalla chimica verrà sorpassata 
da quella derivante da un altro ramo della scienza ». (Haslian e Bergendorff. 
Der chemische Krieg-Berlino 1925). La fisica fornirà onde speciali, raggi ultra- 
violetti, infrarossi ecc. ; la batteriologia per parte sua potrà fornire nuove armi. 

Per arma batteriologica si deve intendere l'aggressione per mezzo di. ele- 
menti patogeni, i quali introdotti nell'organismo possono dar luogo a forme epi- 
demiche che poi, per forza propria, si estenderanno ad altri organismi, sia umani 
che animali. Alcuni vollero comprendere nell’arma batteriologica anche lo spargi- 
mento di parassiti che attacchino la vegetazione, producendo larghe devastazioni 
dei raccolti, ingenerando in tal modo la carestia. Questo mezzo non è però da 
prendersi in seria considerazione perchè le colture microbiche sparse sopra il 
terreno dovrebbero lottare contro il sole e gli altri agenti atmosferici prima di 
riuscire & cy d'iri in modo tale da poter produrre danni di forte entità, 

Nell’arma batteriologica sì deve considerare il fatto che essa non danneggia 
unicamente l’individuo colpito ma fa di esso un propagatore, giungendo così a 
risultati nocivi di importanza incalcolabile, senza contare il fattore psicologico 
del terrore che l’estendersi di un epidemia fa sorgere in una collettività afta- 
ticata e sottoposta a privazioni e quindi con resistenza psichica ed organica dimi- 
nuita, e l'elemento disordine che tale fattore può ingenerare, turbando l'andamento 
politico e militare di una guerra. 

Il Saint-Paul, medico principale nell'esercito francese, scrive che l’impiego 
di un’arma sconosciuta e più efficace delle armi in precedenza usate, procura 
su l'avversario una superiorità che questo subisce per un tempo (t), destinato 
a permettergli di opporre un mezzo di difesa contro la nuova arma, ed eventual- 
mente un tempo (t°), destinato a permettergli di avere egli stesso l'arma nuova 
e ad apprendere ad utilizzarla. I tempi t e t’ sono quelli durante i quali chi è 
privo i mezzi difensivi e del mezzo offensivo nuovo arrischia la disfatta e 
sopporta, anche se deve uscire vittorioso dalla lotta, perdite risultanti dalla sua 
momentanea inferiorità. Il Saint Paul chiama il tempo t tempo di deficit difen- 
sivo ed il tempo t* tempo di deficit offensivo. Nel riguardo dell’arma chimica 
la lunghezza dei tempi di deficit, causata dalla incredulità degli alleati sulla possi- 
pe della sua applicazione, è costata la vita e la salute a migliaia di com- 

ttenti. 

È da ritenersi probabile che un eventuale impiego dell'arma batteriologica 
si rivolga alle zone interne del paese, e ciò anche per cause legate al genere di 
offensiva. Scartando la possibilità di impiegare colonie batteriche per avvelenare 
armi da punta e taglio e quella di introdurle nell’interno di proiettili, perchè 
nell’un caso e nell’altro esse non potrebbero resistere a lungo, sarebbe necessario 
l’uso di palloni di vetro da usarsi sia col lancio con appositi proiettori, sia col 
lasciarli cadere da aeroplani, sia infine da lanciarsi verso il nemico con piccoli 
paracadute. 

L’obiezione che l'aggressione batteriologica sulla fronte di combattimento 
potrebbe costituire un pericolo bilaterale, danneggiando e l'aggressore e l’ag- 
gredito, può avere un certo valore; si deve peraltro considerare che, usando la 
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nuova arma in un determinato settore, tutti i combattenti dello stesso settore 
dovrebbero essere immunizzati contro l'infezione che viene diffusa. Una tale 
forma di aggressione sarebbe certamente rara e difficile e l’attenzione deve essere 

iù particolarmente rivolta agli attacchi che potrebbero essere svolti contro 
Finterno del paese, lontano dalla fronte di combattimento, per mezzo dell’avia- 
zione. 0 per mezzo di emissari nemici. 

O presumersi che una nazione che si occupi della nuova arma, lavorerà 
intensamente alla ricerca di nuovi mezzi per aumentare la virulenza dei germi 
conosciuti, a preparare associazioni microbiche di grande potenza ecc. studiando 
parallelamente il mezzo per immunizzarsi contro di esse. Oltre ai mezzi già da 
tempo noti per aumentare la virulenza dei batteri, oggi, con la determinazione 
del pH dei terreni di coltura, si viene a possedere un mezzo importantissimo 
per procedere con passo sicuro verso mète definite sigla sega delle colture 
nicrobiche, ciò che ha una grandissima importanza o noto come la rapi- 
dità, la ricchezza delle colture, la produzione di tossine e la virulenza siano in 
rapporto con la reazione del terreno. 

D'altra parte occorre rilevare che, se anche si volesse e potesse ricorrere ad 
una vaccinazione preventiva di intere popolazioni contro determinate malattie, 
rimane sempre il dubbio che il nemico possa avere qualche cosa di nuovo e di 
diverso, contro il quale le provvidenze adottate siano inefficaci, senza contare 
che la preparazione dei vaccini specifici è possibile solo quando sia bene identi- 
ficato l'agente patogeno e la preparazione del vaccino immunizzante contro di 
esso non rimanga un segreto per alcune particolarità di tecnica, note solo all’ag- 
gressore, e da realizzare soltanto dopo difficili studi da parte dell’aggredito. 

L’A. cita infine quanto il dott. Hspé de Démetz, in un suo studio sul perio- 
dico Le Progrés Médical, propone per stabilire una linea di prevenzione e di 
difesa contro l’arma batteriologica 6 cioè : 

1° studio metodico della questione affidato a specialisti sottoposti ad una 
unica direzione ; 
di 2° sorveglianza attenta delle ricerche, dei tentativi e degli sforzi fatti 

estero ; 

3° stabilire esperimenti dell'arma batteriologica; 

4° installazione in tempo di guerra presso ì comandi di divisione di un 
laboratorio da campo con un medico batteriologo. ‘ 

Costa. 


LEoNE. — Considerazioni sopra una speciale manifestazione postuma di encefa- 
lite infettiva. (Rassegna studi psichiatrici, fasc. 5°, 1927). 


Tra i postumi di dette malattie vanno ricordati i disturbi respiratori svariati 
(tachipnea, bradipnea dolorosa con disordini vasomotori, dispnea notturna con 
cianosi, angoscia, polso piccolo, filiforme con segni di enfisema acuto, tic de souffle- 
ment, tosse spasmodica violenta, ecc.). Patogeneticamente la maggioranza degli 
autori ammette che tali perturbamenti respiratori sieno d'origine organica (sin- 
dromi bulbari vago-ipertoniche-Francioni) influenzati da un fattore psicogeno emo- 
zionale sul quale quasi nulla è l’inibizione che può esercitare la volontà. 

L’A., riepilogato quanto di più importante offre la letteratura, espone un quadro 
clinico assai interessante. Un giovane di 21 anni, che 7 anni fa fu affetto da ence- 
falite infettiva, ha frequenti epistassi e contrae l'abitudine di tapparsi il naso colla 
mano destra, e quindi con frequenza più grande sente anche l’irresistibile bisogno 
di stringersi la gola colla sinistra, serrar la bocca e trattenere il respiro fino a ridur- 
si quasi asfittico : allora riprende a respirare rumorosamente e ritorna nel suo ritmo 
abituale (tachipnoico). Tale fenomeno avviene circa venti volte al giorno; il pazien- 
te dice che non può frenare la sua ossessione, dalla quale risente un indefinibile gu- 
sto. In uno di questi stati di asfissia cadde a terra battendo la nuca. Morì dopo 48 
ore per emorragia cerebrale. 

Nell’interpretazione patogenetica del fenomeno l’A. ritiene che colla lesione del 
centro respiratorio coesiste un vero pervertimento del senso cenestesico e l’intima 
ragione della sbiadita sensazione di piacere provata dal soggetto nel trattenere il 
respiro la spiega come un sollievo, una soddisfazione paradossale nel rinfrancare 
gli stanchi organi respiratori nella stasi del respiro, nell’apnea spinta all’estremo 
limite. Aggiunge che, detto fenomeno non è nè sentito nò necessario : infatti non 
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si produce nel sonno, dunque non è un reale bisogno dell’organismo ma dipende 
dall’alterata cenestesi i cui centri probabilmente risiedono nei nuclei mesencefa- 
lici, i quali, come è noto (dalle ricerche istologiche), sono tra i più lesi nei postumi 
dell’encefalite infettiva. 

Nel soggetto dunque, l'essenza del fenomeno è motoria e psichica. La volontà 
finalistica non soltanto è indebolita, ma è sottoposta ad una volontà di ordine infe- 
riore (ipobulia di Kretschmer) quale può essere quella che non obbedisce più ai 
dettami del buon senso e della ragione ma che dopo una vana apparenza di lotta 
soggiace agl’inconsapevoli impulsi endogeni che provengono dall’alterata cenestesi. 

narra CRISCIONE. 


Boursouc. — Sulla diagnosi delle alterazioni sifilitiche dell'occhio. « Giornale russo 
d’oftalmologia », n. 5, 1927. 


Secondo l’A. l'esame del sangue degli individui, che presentano affezioni 
sifilitiche degli occhi, dimostra una diminuzione della leucocitosi, dei neutrofili, 
degli eosinofili e dei grandi polinucleati, e un aumento rilevante dei linfociti. Afferma 
che un tale esame, pei risultati convincenti che dà, può sostituire la reazione di 
Wassermann. 


CASAGRANDI. 


REPETTI. — Note sulle condizioni della assistenza igienico-sanitaria agli emigranti 
prima e dopo del 1901, epoca della istituzione del Commissariato Emigra- 
zione. « Annali di medicina navale e coloniale », 1927. . 


xe 

Si tratta di note storiche importanti sull’opera del Commissariato generale 

dell’emigrazione, le quali dimostrano con quanta premura ed efficacia è stata 

assicurata l’assistenza igienico-sanitaria ai nostri emigranti dopo l’istituzione del 

Commissariato. Di ciò va data la meritata lode all’A., che per molti anni fu a 
capo di questo importantissimo servizio igienico-sanitario. 


TALLEI. — Quesiti e contraddizioni sulla miopia. Contributo allo studio della ezio- 
logia e patogenesi della miopia progressiva. — « Lettura oftalmol.», n. 10, 1927. 


L’A., in una pregevole memoria, pone in rilievo le notevoli discrepanze 
esistenti intorno alla miopia, secondo i vari autori che se ne sono occupati, dai più 
remoti tempi, sino ad oggi ed afferma che, sui fattori etiologici della miopia pro- 
gressiva, se ne ia ben poco. 

Enumerate le grandi difficoltà che si riferiscono ad uno studio completo al 
riguardo, egli si è proposto di studiare uno solo dei presunti fattori della miopia 
progressiva : la lue ereditaria. A questo scopo ha intrapreso una numerosa serie 
di ricerche cliniche e di laboratorio nella clinica di Parma, le quali lo hanno indotto 
alle seguenti conclusioni : 

4° La miopia lieve o tipica, deriva da un eccessivo di accrescimento in 
lunghezza dell’occhio, indipendentemente da cause esteriori ; 

2° La miopia media professionale o temporaneamente progressiva, può essere 
posta in relazione con il lavoro da vicino e con le cause che a questo costringono. 

3° L’occhio affetto da miopia grave, elevata, maligna, costantemente 
progressiva, deve essere ritenuto protondamente alterato per un fattore patologico 
congenito, o, più di rado, acquisito, di natura infettiva o diatesica, cha ba pro- 
dotto nelle sue membrane profonde, fatti distrofici ed infiammatori, e possiede 
deficiente resistenza delle sue pareti, più marcata in corrispondenza del polo poste- 
riore, donde l’ectasia nota sotto il nome di stafiloma posteriore. 

Non è dimostrato se le anzidette cause tossi-infettive e discrasiche possano 
essere sufficienti, di per sè, a generare la miopia, in assenza di ogni tendenza ere- 
ditaria o di fattori occasionali. La lue ereditaria, molte volte dimostra di essere 
una delle cause della miopia elevata, ma tuttavia essa, che ha tanta importanza, 
in altre malattie dell'occhio, nel caso della miopia, non ha un'influenza supe- 
more a quella degli altri agenti tossi-infettivi riconosciuti quali fattori miopogeni, 

come l’uricemia, la pellagra, 1 malatti e dell’infanzia, la malaria. 


CASAGRANDI. 


5. — Giornale di Medicina militare. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di san'tì militare dal 1° gennaio al 23 febbraio 1928) 


ALESSANDRIA. — Maggiore medico GrorGIo CHIABRERA : Sulle moderne vedute del 


diabete. 

» — Capitano medico ENRICO LoMBARDI: Patogenesi e cura delle 
emottisi. 

» — Capitano medico EnrIco LoMBARDI: Importanza del calcio in 


patologia e sue indicazioni terapeutiche. 

Ancona. — Magziore medico GuIrpo FELICIANGELI: La malaria considerata quale 
malattia de! sistema reticolo-endoteliale, 

BoLogna. — Colonnello medico FrLiePo CaccIA : Su di un caso di echinococcosi. 


» — Capitano medico CARMELO Patank : Sulla vaccinazione antitifica nel 
nostro esercito e lipovaccino antitifico T. A. B. 

» — Sottotenente medico Tor?zuaToO CaLzoLarI: Un caso di ferita da 
arma da fuoco toraco-addominale. 

» — Mazziore medico RosoLino MEREU: Un casn di tic dei nervi facciali. 
» — Capitano madico Nicora TepEscHI: U» caso di artrite gonocorcica 
della seronda articolazione metacarpo falargea sinistra. 

» — Capitano medico Vrrrorio MiGnaNI: Un caso di cisti da eclino- 

cocco. 
» — Cepiazo medico LeonIDA CAPRA: Un c1s0 di sindrome di Marcus- 
unn, 


FIiRENZE. — Tenente colonnello medico Pietro Porru: Sullo sviluppo del cisti- 
cerco endoculire : considerazioni e metodo di cura. 


» — Maggiore medico Romano MicriaccIo: Procedura e criteri medico- 
legali nell'applicazione della leyge 11 marzo 1926 n. 416. 


Livorno. — Sottotenterte medico Bruno BrancHINI: Sulle complicinze polmo- 
nari nella febbre melitense. 


Mrcano. — Tenente colonnello medico RoBERTO LANDRIANI: C'heratocono e che- 


ratoglobo. 
» — Maggiore medico ErrrANIO CASTELLI : Un caso di pneumotorace spon- 
tuneo completo. 
» — Capitano medico Mario NEGRI: Un caso di eritema polimorfo. 
Novara. — Tenente colonnello medico UmperTtOo MoncuUZZzI: La ipotensione co- 
stituzionale. 


Panova. — l'apitano medico TexazIo DE CasTRO: L'immunità locale secondo le 
vedute di Besredka. 


PaLERMO. — Capitano medico Giuseepe Pavone: Profilassi e terapia della 


malaria. 
PracEnza. — Maggiore medico NAZZARENO VAJOLA : Vaccinazioni antitifiche. 
Torino. — Tenente colonnello chimico-farmacista ALFREDO PAGNIELLO : L'indu- 


stria dell'ammoniaca sintetica. 


Trieste. — Maggiore medico ORESTE GIALLOMBARDO : Un caso raro di cataratta 
polare anteriore consecutiva a lesione traumatica. 
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Dott. Cav. ERNESTO MONELLI 


colonnello medico a riposo 


In Bologna il 27 gennaio scorso è deceduto il colonnello medico Ernesto Mo- 
nelli. Prese parte alla campagna d’Africa dol 1885-86 e conseguì a scelta il grado 
di maggiore medico. Richiamato durante l’ultima guerra, fu nominato direttore 
degli ospedali di Mestre e di Venezia e successivamente direttore di sanità 
della piazza marittima, carica che tenne sino all'ottobre del 1919. In questa 
circostanza egli seppe organizzare durante il ripiegamento dell’esercito i primi 
stabilimenti sanitari sul basso Piave ed in unione con la R. Marina provvide 
alla sistemazione dei servizi sanitari ed alla protilassi igienica della popolazione 
civile; anche nella successiva avanzata e rioccupazione della Venezia Giulia pre- 
stò opera efficace a favore delle truppe operanti e delle terre redente. 


Dott. Cav. MARIO PALLADINI 


tenente colonnello chimico-farmacista in S. P. E. 


Una inesorabile malattia che da più mesi lo aveva allontanato dal suo posto 
di lavoro, ha troncato il 7 febbraio scorso l’ancor giovane esistenza del tenente 
colonnello chimico-farmacista Mario Palladini. 

Laureatosi giovanissimo, intraprese la carriera militare dove ebbe incarichi 
delicati e di assoluta fiducia, portando ovunque l'ausilio della sua grande valentia 
professionale, dimostrata durante tutto il periodo della guerra quale direttore 
dei gabinetti chimici e farmaceutici della III e I Armata, e dopo l'armistizio 
come direttore del gabinetto chimico dell’Ospedale e della farmacia del Celio. 


Dott. Cav. FERDINANDO PASCHETTO 


tenente colonnello medico a riposo 


Il 14 ottobre scorso decedeva in Udine il tenente colonnello medico a riposo 
Ferdinando Paschetto. Di buona coltura professionale ed affezionatissimo al ser- 
vizio, prese parte alle campagne d’Africa, dell'Estremo Oriente e della Libia e 
nell'ultima guerra tenne la direzione di vari ospedali da campo. 


Dott. Cav. LUIGI GIANI 


maggiore medico di complemento 


__ Il 14 novembre scorso in Caluso si è spento dopo lunga e penosa malattia 
il maggiore medico di complemento Luigi Giani. 

Partecipò per tre anni alla campagna italo-austriaca, meritandosi un encomio 
solenne dal comando della 3% Armata perchè sul Carso sotto l’intenso bombar- 
damento nemico rimaneva sul posto curando feriti e mantenendo coll’esempio 
della sua screnità l’ordine e la disciplina dei suoi dipendenti. Fu anche insignito 
della croce al merito di guerra. 


Dott. Cav. GIOVANNI BURONZO 


tenente colonnello medico a riposo 


SaS dicembre scorso in Torino è morto il tenente colonnello medico a ri- 
po== dI ia Buronzo. Durante l’ultima guerra fu richiamato dal congedo e 
pre==stò lodevole servizio negli ospedali di riserva. 4 
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Dott. Cav. LUCIANO FARAONE 


maggiore medico a riposo 


Il 4 gennaio scorso è deceduto in Palermo il maggiore medico Luciano Fa. 
raone, a 63 anni. Professionista distinto ed apprezzato, mantenne sempre rap- 
pe deferenti e cordiali con la nostra famiglia sanitaria, anche in congedo, 

ante la guerra italo-austriaca, prestò per circa tre anni lodevole servizio 
nell’ospedale militare territoriale di Palermo. 


Dott. GIACOMO INGARGIOLA 


tenente medico di complemento 


Il 3 gennaio scorso è morto in Palermo il tenente medico Giacomo Ingar- 
giola. Di vasta coltura professionale, prestò servizio durante l’ ultima guerra 
per 14 mesi al fronte al 113° e 129° fanteria ed al 5° battaglione genio, com- 
piendo in ogni circostanza serenamente il proprio dovere, 


Il Giornale di medicina militare invia ai congiunti le più sentite condoglianze. 


ATI iii 
NOTIZIE 


Concorso al premio Riberi scaduto il 81 Dicembre 1927. 


Per il concorso al premio Riberi, indetto con circolare G. M. n. 110 del 17 
febbraio 1927 sul tema « Organizzazione samitaria militare di pace quale prepa- 
razione e base per la migliore organizzazione in tempo di guerra » e scaduto il 81 
dicembre 1927, è pervenuta alla Direzione centrale di sanità militare una sola 
memoria il 16 dello stesso mese. 


Bollettino internazionale, organo ufficiale del comitato permanente 
dei congressi internazionali di medicina e farmacia militare. 


Nell’ assemblea generale del 4 giugno 1927, tenuta a’ Varsavia in occasione 
del IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, fu stabilito, per 
meglio rinsaldare i legami che devono unire i Corpi sanitari militari delle varie 
Nazioni, di pubblicare mensilmente a cominciare dal 1 gennaio a. c. un an 
Internazionale. Detto Bollettino, edito a cura degli Archives Médicales Belges, è 
pubblicato in francese ed in inglese fino a quando non sarà possibile farlo nelle 
altre lingue ufficiali dei Congressi. 

Il Comitato di redazione è costituito dal Comitato permanente dei Congressi, 
e, per ciascuna nazione, da un membro delegato nazionale. 

Oltre ai lavori dei delegati nazionali, ciascun ufficiale medico e chimico-far- 
macista può collaborare con articoli d' ordine tecnico sanitario- militare, trasmessi 
al Comitato di redazione a mezzo del proprio delegato nazionale, che per l’Italia è 
il ten. colonnello medico A. Casarini. 

L'abbonamento al Bollettino è di 8 fr. belgi, da inviarsi al maggiore medico 
Tale arti segretario permanente del Comitato presso l'ospedale militare di 

egi (Belgio) 

A nessun ufliciale potrà sfuggire l’importanza della ire gin di questo 
Bollettino, nel quale ciaseuno potrà seguire lo sviluppo del servizio sanitario mili- 
tare di ciascun paese. E il Giornale di medicina militare lo designa e ne raccomanda 
vivamente la diffusione. 


Direttore responsabile : ARTURO O Sgarra tenente colonnello medico 
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VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DALLA VEDOVA . ... è + 


VII - S. SALINARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul irattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° temro. — Trefazione del 
prof. R. ALEssanDRI. — Un volume di pagg. 190. +... + 


VIII — A. CasarIni, — La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 fix. 
IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa- 


gine 92 con 16 figure... . i si sio cè e de esi 
X - N, Roprixò, — La profilassi della malattie infettive Comiranti nelle 
nostre colonie africane. — Un vo!lunie di paug. 44 
XI —- A. Casarini. — La scalta dei piloti per la DETHAZONA ara. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 fixure . . . . è... +. 
XII — G., CappeLLi. — La chimica militare e le sue Falazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra ........,.. SÀ 
XIII — S. SarinaRrI. — L'autolesionismo relle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 250 ; ST ; 
XIV — F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (estinse le erni?» 
strozzate) . . .... DI sei, e ae A è - 5" 
XV - G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri costi 
coloniali. — Un volume di pazg. 240 con 3 carte geovrafiche 


XVI - S. SaLinarI. — La razione alimentare del soldato in rac» ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 Fa A 


XVII - A. CasarInI, — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di sodi 
cina militare. — Un vclume di pagg. 60 con 9 figure 


XVIII - B. PALMIERI. — L'ospedale militare di Naroli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72. 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 fiuure. — Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di | agg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Rama; 1908 . ... .. 0 + è 00 è 


La lotta antitubercolare nell'esercito. — Un volume di pazg. 96 con 8 tavole 


Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
pagg: 100-900 97 Pera i vos Vavialo ea lancia a ana 


Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
CIARA) DOO ino casa” fn lle Ge nre sce 


III Conferenza interalleata per l’assistenza agli tovalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali o comunicazioni. — Un volume di pa:g.96 . , 


IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 


1920). — Relazioni ufliciali. — Un volume di page. 44 . . .... 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxel'es, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . . . +. - 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. I. —- Relazioni ufficiali. — Un volume di 
Perielio da ee È IA 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atté del Congresso - Vol. II. - Laviri del Congresso e comunicazioni. 
— Un volume di pagg. (00 con 33 tavole e 19 incisioni . . . +. 


III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pass, SS. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE : 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 

3, Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonia .....r 0000 santità casato . L.82 — 

Per l'Estero: ur rici rientro elena cengia +. >» 44 — 

rrreanianranisezeseo si; 6 TE 

Un fascicolo separato costa....... ! pe ia 

Il supplemento: cuntenente I Ruolt.di | in Italia...viiciirrci ciassie Lie 
anzianità del corpo sanitario mili- feta > 18 

tare costa | all'Estero ........L..-0.,000.0 » = 


4 Per gli uMceinli medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a ripiso) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. % 
anticipite ed Il prezzo del supplemento è ridotto a L.8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Nun si nccettano recIinmi trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente «1 primo di ugni mese. Trascorsu tale termine, i fuscicoli richiesti vengono spe- 
diti se diap.nibili, scolo a pagamenti. 

6. 1 signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l’importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corp. e diruzioni. 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBUNAMENTDIO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annus, È inoltro ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla /tivista seronautica a! preszo di L. 45 annne, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È intine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l'Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tive gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo all'Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti della persone 
e degli enti non unilitari. | 


NC. NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


MI 

t 1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un:solo lato del foglio, essere nel testo detinitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli antori. 
Si fa speciale raccomandazione che quelli sotit i a mano sinno ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio di interpretazione. In caso coutrario, la Dire:inne si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli antori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inovitabiti ritardi postali. 

3. Le spese per gli estratti e quello per le tavole litografiche, fotogratiche ece., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla imparinatura e numera- 
zione fel fascicolo. — Tipo 8) Con copertina stampata, frontespizio, impagiuatura e numerazione 
spociale. 

5. Il prezzo degli estratti per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente Laritla : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


> NUMERO DELLE COPIE Per 

3 \ ——————————€€6 i tinai 

TIPI DI ESTRATTI | 50 | 100 | 200 ii regi 0 
LV STI) RENE NETTE a 80 | 90 130 80 
Tipo B'irvssescnisi LINA LISI » 90 110 140 . 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o meno, 

Per quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come meta, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie 

6. 1 inanoscritti non si restituiscono, — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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I - F. Testi. — Storia retrospettiva dell'igiene nell’Esercito italiano . L. 7— 


II — Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 
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QUESTO FASCICOLO SI INIZIA CON DUE LUTTI: UNO 
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MARESCIALLO D’ITALIA ARMANDO DIAZ, DUCA DELLA VIT- 
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LUTTO NAZIONALE E SI INCHINA REVERENTE INNANZI ALLA 
SALMA DEL GRANDE CONDOTTIERO. — 


IN MEMORIA DI GIOVANNI MEMMO 


Il Giornale di medicina militare dedica queste prime pagine alla 
LOSSHA del maggior generale medico conte prof. Giovanni Memmo, spen- 
951 in Roma il 14 febbraio scorso, dopo lunga ed inesorabile malattia. 
li Questo periodico, che ebbe l’onore di averlo prezioso collaboratore fino 
Ti ultimi giorni di sua vita, avrebbe timore di offendere la memoria di 
‘ che fu sempre schivo da ogni vuoto suono di elogi, parlandone a 
Ungo, tanto più che il suo alto valore di medico e di scienziato lo aveva 
n è da tempo reso noto non solo tra noi, ma anche in tutto l’ambiente 
Clentifico. 
ba in Roma il 17 luglio 1870 e laureatosi giovanissimo in questa 
Tititato > fu subito chiamato dal prof. Angelo Celli a collaborare nel suo 
sull’ali d Igiene, ove in breve con le sue importanti ed originali ricerche 
rabbia entazione, sulla resistenza e la virulenza del bacterium coli, sulla 


de! Sulla difterite e sulla malaria, potè affermarsi degnamente nel 
Mpo scientifico. 
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Ma Egli, che poteva ascendere ai maggiori onori della cattedra univer- 
sitaria ancora in giovane età, fu invece attratto dalla carriera militare, alla 
quale volontariamente dedicò tutte le sue migliori energie. Apprezzato fin 
dall'inizio nei suoi meriti, fu nominato insegnante aggiunto di igiene e 
batteriologia presso la Scuola di sanità militare, ove nei cinque anni di 
sua permanenza seppe accrescere il già suo vasto patrimonio scientifico 
e dimostrare qualità didattiche eccezionali. 

Nell'estate de] 1901 fn chiamato dalla fiducia del Ministero dell'interno 
a far parte della Commissione governativa per la campagna antimalarica 
nella Maremma toscana. Nel 1903 dal Ministero degli esteri fu inviato nella 
Colonia Eritrea a capo di una Missione scientifica per lo studio della peste 
bovina, e vi compì importantissime indagini sul decorso dell’infezione e sui 
metodi di immunizzazione contro di essa, oltre ad interessanti ricerche sui 
parassiti del sangue dei bovini, riuscendo ad ottenere una notevole di- 
minuzione della mortalità del bestiame, con notevole vantaggio econo- 
mico delle popolazioni indigene. 

Conseguita nel 1905 la libera docenza in igiene presso la R. Università 
di Roma, pur continuando le sue predilette ricerche di laboratorio ed occu- 
pandosi anche di teenica radiologica e di terapia fisica, si prodigò presso 
l'ospedale militare del Celio nella cura sapiente ed amorevole dei colpiti 
da malattie infettive. 

Le sue eccezionali qualità di igienista è di epidemiologo rifulsero 
ancor più e in occasione del terremoto calabro-siculo, e durante l’epide- 
mia colerica nelle Puglie nel 1911, dove fu inviato come Commissario 
prefettizio a Barletta. 

Nella guerra italo-turca fu uno dei primi, con S. E. il generale medico 
Ferrero di Cavallerleone, ad entrare in Zuara, riuscendo col suo pronto ed 
energico intervento ad impedire l’uso di acqua potabile inquinata ad arte 
dal nemico. In questa campagna acquistò inoltre grande benemerenza per 
la vaccino-profilassi antitifica, praticata per la prima volta nelle truppe 
mobilitate per iniziativa dello stesso generale Ferrero. 

Durante l’immane conflitto europeo, presso il Comando della 18 Ar- 
mata e presso l'Intendenza generale, quale membro della Commissione 
ispettiva per la profilassi delle malattie infettive, ebbe modo di dimo- 
strare tutte le sne attitudini tecniche e fu uno dei più preziosi ed efficaci 
collaboratori nella lotta contro le epidemie in zona di guerra. E questa 
meravigliosa organizzazione profilattica fu altamente apprezzata ed enco» 
miata non solo dai nostri Comandi, ma anche da quelli alleati. 

Dopo la guerra Egli continuò instancabile la sua opera proficua 
di consulente presso la Direzione centrale di sanità militare. 

Promosso generale medico ispettore della 3* zona, continuò anche nel 
suo alto grado a manifestare quella superiorità d’intelletto, di dottrina, di 
operosità e di distinzione che lo contraddistinsero in tutta la sua carriera, 
e fu infaticabile nella vigilanza igienica dell’esteso territorio a lui affidato, 
disimpegnando contemporaneamente altri delicati inearichi, come diret- 
tore superiore del corso di tisiologia presso il Sanatorio militare di Anzio e 
come presidente della Commissione dello studio per l'alimentazione con la 
farina di soja. 
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Perla sua indiscussa competenza fu delegato dal Ministero della guerra 
al Congresso internazionale d’igiene di Berlino nel 1907, alla Conferenza 
internazionale dell'Aja nel 1909, ed a) primo Congresso italiano di radio- 
logia nel 1913. Fu anche membro corrispondente della R. Accademia 
Medica di Roma e della R. Società Italiana di Igiene. 

Acuto investigatore, dotto professionista, efficace consigliere, digni- 
toso e signore nel tratto, corretta fino allo serupolo, di rara bontà d'animo 
e di modestia esemplare, in tutta la sua vita Egli fu meritatamente cir- 
condato dalla profonda stima e dall’affetto di tutti. 

E del suo vivissimo affetto per la nostra famiglia sanitaria militare 
diede fino all’ultimo molteplici attestazioni, quando designato nell’ottobre 
scorso a presiedere una seduta del V Congresso Nazionale d’igiene in 


di appartenere. 


Roma, elevò un inno alato alla Sanità militare, cui si dichiarò orgogliosgf:: a r 
+ 4 


Nelle ore pomeridiane del 16 febbraio si svolsero i*funerali, che riuscirono 
un'imponente e commossa manifestazione di affetto per il caro estinto. 

Vi parteciparono S. F. il generale comandante del Corpo d’Armata di Roma 
medaglia d'oro Vaccari, in rappresentanza anche di S. E. il Ministro della guerra 
e di S. F. il Maresciallo Diaz, il tenente generale medico Calegari, direttore ge- 
nerale della sanità militare, anche in rappresentanza di S. FE. il generale Caval- 
lero, sottosegretario di stato per la guerra, i tenenti generali Giovagnoli, coman- 
dante la Divisione r.ilitare, Graziosi, sotto capo ci Stato maggiore, il generale 
medico Repetti per la R. Marina, ìl g>nerale medico Baduel per la C. R. I, 
il luogotenente generale Parziali per la M. V. S. N., il tenente colonnello me- 


dico prof. di Nola per la R. Areonautica, il gr. uff. Messea per la Sanità pub-_. 


blica, il prof. Della Vedova preside della facoltà medica ed in rappresentanza 
del Rettore della R. Università di Roma, i tenenti generali medici: S. E. Fer- 
rero di Cavallerleone. in rappresentanza anche della Regia Accademia medica 
di Roma, della Valle, Testi, Bernucci, Galli, Gozzano, Gerundo, Santucci, i 
generali medici Riva, Trovanelli, la Grotteria, Virgallita, Mennella, tutti gli 
ufficiali medici del Ministero della guerra e del Presidio di Roma, in servizio 
ed in congedo, ed una larga rappresentanza di ufficiali ed allievi della Scuola 
di sanità militare e degli altri Corpi d'Armata. 

La classe universitaria era rappresentata dai proff. Nanarelli, De Blasi, Pun- 
toni, Maggiora, Ascoli, e numero:ì altri; il prof. Pecori rappresentava anche S. E. 
il Governatore di Roma. Seguivano il feretro un foltissimo stuolo di amici, co- 
noscenti ed ammiratori. 

L'imponente corteo, preceduto da un battaglione degli allievi carabinieri con 
musica e bandiera, mosse dall’ospedale militare del Celio e si diresse verso la 
piazza San (*iovanni, ove sostò. Fra la vivissima commozione di tutti, il tenente 
generale medico Calegari diede l'estremo e fraterno saluto della famiglia sani- 
taria militare al diletto compagno. 


* * * 


Nella dolorosissima circostanza inviarono telegrammi di condoglianze S. E. 
Cavallero sottosegretario alla guerra, LL. EF. Badoglio, Diaz ed i Comandanti 
dei Corpi d'Armata di Napoli, di Bari e di Roma, i direttori di sanità, i diret- 
tori degli ospedali militari e delle infermerie presidiarie e numerosi altri. 
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Il Direttore generale della sanità militare emanò nella luttuosa circostanza 
il seguente ordine del giorno; 


« Col dolore più profondo partecipo la morte del maggiore generale medico 
conte prof. comm. Giovanni Memmo, avvenuta ieri sera alle ore 22 nell'ospedale 
militare del Celio, dopo lunga e penosa malattia, che egli sopportò con animo 
invitto e con rassegnazione eristiana. 

« Il generale Memmo, che fu per me collaboratore prezioso, aveva saputo con- 
quistarsi in tutta la vita la stima incondizionata e l'affetto vero e profondo di 
tutti quelli che lo conobbero. Di animo buono, di rettitudine adamantina, di fer- 
vido ing»gno, di operosità instancabile, egli diede la sua vita intera all’Esercito 
ed alla Sposa, che amò entrambi con tutto l'affetto di cui un animo eletto possa 
sentirsi capace. Fu consulente apprezzato in ogni circostanza, e di competenza 
da tutti riconosciuta in fatto di igiene e di profilassi, rappresentò sempre per 
noi il consigliere saggio ed efficace. 

« Ammirato per la sua scienza, adorato per la sua bontà, egli lascia in noi un 
vuoto irreparabile che non sarà possibile colmare, perchè non è possibile dimen- 
ticare quelli che amiamo con tutto il fervore dell'animo nostro. 

« Io rivolgo alla sua memoria il saluto memore e riverente, sicuro di essere 
interpreta fedele dei sentimenti di tutto il Corpo sanitario militare ». 


Il Direttore generale 
CALEGARI. 


Il Giornale di medicina militare si associa colla più viva commozione a 
questo plebiscito di dolore e di affetto ed invia alla straziata Consorte le 
espressioni del suo vivissimo cordoglio. 


MEMORIE ORIGINALI 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELL'UNIVERSITÀ DI PERUGIA 
Direttore: Prof. ArmanDo BusIinco 


SU GLI OLEOSCLEROMI (ELAIOMI), CON 
SPECIALE RIGUARDO AI LIPOVACCINICI 


per i dottori : 


Armando Businco, professore di Anatomia patologica 
è Edmondo Bayon, tenente colonnello medico 


PREMESSA. 


Fra i mezzi fraudolenti che i soldati, pavidi o peggio, escogitaronò 
durante l’ultima guerra, per simulare delle infermità e menomare la pro- 
pria integrità fisica, ebbero grande voga, particolarmente nel nostro eser- 
cito, le iniezioni sottocutanee di olio di vasellina, che si dimostrarono ca- 
paci di provocare delle manifestazioni scambiabili per neoplasie 0 per ero- 
nici processi periarticolari pseudoreumatici o postcontusivi. Però, la frode 
attraverso l'osservazione di un vasto materiale, qualche volta con la stessa 
confessione degli autolesionisti, venne rapidamente sventata. Ma non per- 
tanto, questa pratica, per la stessa facilità con cui si poteva applicare, 
prese, in un dato momento, così largo piede, che, per opera del Biondi, 
che ha aperto la strada, e di altri studiosi si è potuto creare e sviluppare 
quell’interessante capitolo delle Patomimie prorocate, denominate Elaio- 
patie (dal greco Elaion. olio), e che il contributo di molti studiosi, sopra- 
tutto italiani, ha quasi del tutto esaurito, dal lato clinico e medico-legale 
(Riondi, Ascarelli, Busacchi, Moriani, Tommasi, Garin, Benassi, ecc.). 

Veramente, l’autolesionismo del periodo bellico ingrandì le proporzioni 
di un problema scientifico e di un processo morboso, noti anche in prece- 
denza, come fatti sporadici, nella quotidiana osservazione. Infatti, si sa- 
peva che mentre i grassi e gli olii vegetali vengono, nella compagine dei 
tessuti, assimilati o spazzati dai leucociti (Deremberger, ecc.), ben diverso è 
il destino dei carburi, quali le paraffine e le vaselline: fin dal 1893, Juckuff 
aveva dimostrato che l'olio di vasellina non può essere trasformato nè 
distrutto : e subito dopo un analogo contegno si rilevò da parte delle 
paraffine (Gersung, Meyer, De Buck e Broeckaert, Wendel, Moskowicz, La- 
garde, Delangre, Uhthoff, Kirschnner, Williams Beck, Davis, ecc.) adope- 
rate specialmente a scopo cosmesico e, fra di noi, sperimentalmente, da 
Taddei e Delaini. Anzi, quale complicanza di tale pratica si descrisse, 
persino, il canero da paraffina. 

? D'altro canto, l'osservazione clinica aveva rivelato che dopo le inie- 
zioni di calomelano e di altre sostanze medicamentose (canfora, ecc.) in 
veicolo oleoso, residuavano nodosità o piastroni, capaci di assumere, 
272 ©pinatamente o sotto l'influenza di comuni stimoli meccanici, sviluppo e 
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andamento progressivo e minaccioso, che ricordava o simulava il contegno 
di un neoplasma connettivale. 

Altra sorgente di produzioni simili si avvertì con l’introduzione, in mili- 
tari, dei lipovaccini (1 caso di Faurè e Frémiet, e 1 caso di De Benedetti). 
Ora, quest'ultima possibilità ci è sembrata più frequente di quanto dimo- 
strerebbero i pochissimi casi segnalati, stando ad aleune osservazioni 
personali e a qualche altro caso sottopostoci per l’esame istologico. Tut- 
tavia, la conoscenza di queste produzioni è meno comune, specie se capitino 
all'osservazione in sede anomala, di quanto lo stesso largo impiego, come 
eccipiente dell’olio di vasellina, lascino presumere. 

Gli elaiomi, denominati pure oleomi, paraffinomi 0 vaselinomi, secondo 
che dovuti all’azione della paraffina o della vasellina, ma che con termine 
più generale e patogeneticamente più comprensivo, è bene chiamare oleo- 
connettivomi, e, forse, aneor meglio oleoscleromi, meritano di uscire dai ri- 
stretti confini della patologia forense, avendo, ormai, raggiunto una chiara 
fisionomia morfologica e clinica, che ne rendono agevole il riconosci- 
mento, Nè questo è il solo interesse della loro conoscenza. La loro impor- 
tanza trascende i limiti della medicina pratica e involge il problema della 
modalità di sviluppo e delle eventuali interferenze con la genesi delle neo- 
plasie, con le quali esse furono tavolta confuse, e con cui hanno qualche 
punto di contatto. Tanto che dai clinici furono, per l'appunto, scambiati 
per tumori connettivali; scambio reso, talvolta, più attendibile per il rapido 
accrescimento dei nodi duri residuati a pregresse iniezioni in parti nelle 
quali il paziente non ricordava di averne neppure subito: per l’età dei 
soggetti, per lo più giovani: e, ancora perchè, se estirpati, hanno, qualche 
volta, recidivato e dato luogo a produzioni maggiori dei primitivi no- 
duli, e, persino, simulato o integrato trapianti a distanza (metastasi), 
come in un caso di Jacob e Fauré-Frémiet. A questo proposito va ricor- 
dato che Moriani riferisce di un caso in cui la diagnosi di nodi fibro-sarco- 
matosi, imposta da un insigne chirurgo di Genova, potè essere corretta 
soltanto con l'esame chimico e istologico, 

Come si vede, dunque, anche per la modalità di azione sui tessuti, 
negli oleoscleromi, come nei tumori, esiste un quid eccitante la prolifera- 
zione. Per questo e per il loro contegno clinico e morfologico, sembra, anzi, 
giustificata la denominazione di sarcoidi proposta da Gougerot e Desaur. 


MATERIALE DI OSSERVAZIONE. 


Dopo queste necessarie premesse, venendo alle osservazioni che hanno 
costituito lo spunto principale di questa nota, diciamo che il quesito, che 
s impose subito alla nostra valutazione, fu quello di stabilire se e in quanto 
certe tumefazioni della regione mammaria, lamentate da alcuni giovani 
soldati, inviati dai rispettivi Corpi all’ospedale militare di Perugia — or 
sono quasi due anni — erano da mettersi in rapporto con le pregresse 
iniezioni di lipovaecino antitifo-paratifo. Nel primo soggetto, anzi non affio- 
rando subito all'anamnessi il dato della pregressa iniezione lipovaecinica, 
l'esame istologico, condotto sul tessuto chirurgicamente asportato, fu 
il primo a mettere in rilievo una attiva e vivace reazione fibro e giganto- 
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cellulare, con interposti noduli d'infiltrazione linfocitaria, che ne inqua- 
drava la immagine morfologica, appunto, negli oleoscleromi, e allontanava 
il giudizio dal sospetto clinico di un fibro-sarcoma. 

A questo primo caso, nel volgere di poche settimane, seguirono quelli 
di altri militari, portatori di simili tumefazioni nella regione pettorale 
o sopramammaria sinistra, tutte impostesi per un improvviso risveglio di 
malessere locale e per un aumento di volume minaccioso, tale da avere 
preoceupato i medici reggimentali e da averli decisi ad . ospedalizzare i 
pazienti. La contemporaneità della medesima affezione e la notizia aceu- 
ratamente controllata, che i « tumori » insorgevano nel sito della iniezione 
vaccinante antitifica subìta mesi prima, talvolta anche un anno, indussero 
a fare una inchiesta fra le truppe del presidio: dalla quale risultò che, 
trai militari della classe 1905, appartenenti al 7° Reggimento Artiglieria 
pesante campale, che avevano praticato la vaccinazione antitifica con lipo- 
raccino fornito da un Istituto italiano, in 32 di essi, permaneva, nel mag- 
gio 1926, nel sito dell’iniezione, un piccolo nodulo, della grandezza di un 
faziuolo, che manteneva un carattere stazionario. Il dirigente del servizio 
sanitario comunicava, nello stesso tempo, che ad un sergente maggiore 
residuava l’indurimento della iniezione subita nel 1923, cioè tre anni 
prima. Di 230 soldati, invece, del 1° Art. da campagna, soltanto 2 pre- 
sentavano un piccolo nodulo residuo nella località dell'iniezione, Fra i 
Fanti del 52° reggimento, in 250, non si riscontravano più traccie delle 
vaccinazioni praticate: in 30, riscontravansi piccoli noduletti appena per- 
cepibili: in 24, il nodulo persistente aveva le dimensioni di una nocciola. 

In altri cinque, infine, dei quali più dettagliatamente ci occupiamo 
ora, la tumefazione aveva assunto, tutto ad un tratto, uno sviluppo inva- 
dente, per cui si credette opportuno, aderendovi volentieri gh stessi pa- 
zienti, di procedere all’'eseresi completa. 


RILIEVI ISTOLOGICI. 


In tutti i casi si ottennero reperti microscopici molto simili. Succintamente 
— poichè non è il caso di scendere a descrizioni dettauliate — il rivestimento epi- 
dermico ed il corion sottostante non presentavano alcuna modificazione. Soltanto, 
attorno alle formazioni annesse alla cute (follicoli piliteri, rari dotti chiandolari), 
spingentesi nell'ipoderma e, qualche volta, persino nel cellulare lasso, si raccoglieva 
una scarsa quantità di piccoli linfociti. La reazione caratteristica è a spese del con- 
nettivo lasso della regione ; ed è rappresentata da un grossolano tessuto di granula- 
zione : la neoformazione è costituita da focolai nodulari, di dimensioni varie, for- 
mati da fibroblasti e da cellule giganti, fra di loro stipati, irregolarmente separati 
da larghe striscie o bande degli stessi elementi fusati, e, qua e là, da piccoli cumuli, 
ora più ora meno scarsi, di linfociti. Fibroblasti, cellule giganti, focolai linfoci- 
tari costituiscono, dunque, i tre elementi caratteristici, da caso a caso variamente 
abbondanti. ’ 

Dal modo come i fibroblasti e le cellule giganti si rimniscono, risulta l’a- 
spetto granulomatoide, così caratteristico e così specifico di queste produzioni, 
che chi abbia visto il reperto istologico elaiomatoso una volta non può più dimen- 
ticarlo nè confonfderlo con altro processo di granulazione 0 neoplastico. Pun 
reperto tutto a sè. 


Nota, — Omettiamo, per ragioni di spazio le notizie cliniche. Esse sono, forse anche superflue, 
perchè si rassomigliano tra di loro e, a parte il diverso lasso d tempo. ricordano analoghe stbrie rife- 
rite da altri studiosi, 
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È vero che, a seconda della fase di silenzio o di risveglio dell'attività neofor- 
mativa, i vari elementi sono più o meno numerosi: parallelamente ad una tendenza 
evolutiva, clinicamente ben apprezzabile, i fibroblasti sono più voluminosi, più ric- 
chi di protoplasma e di cromatina nucleare e le cellule giganti molto numerose. 
Nel primo caso si aveva, appunto, un impressionante reperto di cellule giganti, di 
volume, di configurazione variabile, del tipo da corpo estraneo, e di grossi elementi 
fusati. Ciò denotava che lo stimolo irritativo e neoformativo era in atto. 

In altri casi, clinicamente meno fastidiosi, di meno estese proporzioni, il tes- 
suto elaiomatoso, pur mantenendo lo stesso aspetto di noduli, si mostrava costi- 
tuito di elementi fuso e gigantocellulari più piccoli e meno voluminosi. 

Comunque, il differente volume delle cellule non riposa su basi di anaplasia e di 
atipia ; ma la relativa variabilità morfologica può bene essere spiegata con la di- 
versa età di evoluzione delle cellule connettivali (fibroblasti), sotto il continuo e 
ridestato stimolo oleomatoso e secondo il piano con cui gli elementi risultavano 
interessati dalla sezione. 

Oltre alla fisionomia d’insieme, che tradisce l’esistenza di tanti noduli, fra di 
loro iuxtaposti o separati da qualche banda di cellule connettivali, è da conside- 
rare la presenza, in seno al protoplasma delle cellule giganti, e del tessuto neofor- 
mato : e fra nodulo e nodulo, di vacuoli chiari, rotondeggianti od ovali. Sono minu- 
tissimi, e sì rivelano con i forti ingrandimenti quelli che si riscontrano alla periferia 
o clentro il protoplasma delle cellule giganti: sono più grandi, rotondeggianti od 
ovalari, da pochi fino a 20-30 e più micra, quelli che sembrano forare la compagine 
del tessuto neoformato. I vacuoli più ampi sono rivestiti da cellule, con protopla- 
sma falcato, omogeneo, e plurinucleate. Alla periferia dei noduli e, più specialmente 
nelle porzioni marginali della formazione, laddove la proliferazione granulomatoide 
è meno stipata, i vacuoli compaiono sotto forma di isole e di grappoli. Ciò, con la 
colorazione comune. Se, poi, si applica la colorazione ematossilina-Sudan nelle se- 
zioni al congelatore, essi si dimostrano più o meno riempiti di una sostanza omoge- 
nea giallo-ocra (specialmente i più piccoli) o giallo-arancione, particolarmente gli 
altri. Non abbiamo potuto applicare la fissazione preventiva con l’acido osmico. 
Però, anche la situazione endo e pericellulare dei vacuoli, in piena proliferazione 
oleomatosa, costituisce, allo stesso tempo, un indice etiologico e patogenico della 
lesione, Un indice etiologico, generico, è vero, ma, ormai, date le conoscenze acqui- 
site, sufficiente per identificare la causa provocatrice: un indice patogenetico, 
giacchè la disseminazione e la topografia dei vacuoli indicano che la sostanza che 
il riempiva ha determinato e così indirizzato morfologicamente la proliferazione 
connettivale. 

Infatti, l’olio di vasellina, iniettato nel sottocutaneo, invade tutti gli spazi 
preformativi, divaricando quelli in cui vi ha deficienza d’adipe, spostando, sosti- 
tuendo il grasso organico 0 frammischiandosi ad esso, producendosi una a pa di 
fenomeno di solubilità. che modifica gli stessi caratteri di colorazione (Moriani). 
Così comincia l'evoluzione del processo oleomatoso, il quale, su l’uomo, è stato ri- 
prodotto e seguito da Tommasi. Alla fase iniziale corrisponde una tumefazione ede- 
matosa acuta (edema elaiopatico), perchè viene richiamata un'abbondante infiltra- 
zione attorno alle vie ed ai focolai seguiti dall’olio, che si propaga o ristagna : infil- 
trazione rappresentata da mononucleati e accompagnata da estesi stravasi sangui- 
gni e da edema. 

A noi è sfuggita questa fase: ed è certo che, nei quadri tardivi di apparente 
riaccensione di fenomeni acuti, mancano i leucociti polimorfi e le plasmacellule. 
Dominano, anche allora, come nei casì relativamente silenziosi o muti, a decorso che 
diremo cronico, i fibroblasti e le cellule giganti : e a questi si associano, non abbon- 
danti, dei focolai linfocitari. I fibroblasti, le cellule giganti e i linfociti rappre- 
sentano la persistente cronica reazione del connettivo istiogeno ai corpi estranei, 
rappresentati dalle gocciole oleose. Non abbiamo neppure riscontrato, accanto 
all’imponente scena proliferativa, la ricca neoformazione capillare, cui accen- 


nano altri osservatori (Moriani, Tommasi). è 


In complesso, dal lato microscopico, nella sua fase ultima di evolu- 
zione, si ha la fisionomia di un tessuto di granulazione speciale: che si di- 
stingue subito dai granulomi di più comune osservazione istologica (tuber- 
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colosi, sifilide, actinomices, micosi, ecc.): che, mentre tradisce caratteri di 
flogosi, per la disposizione a focolai nodulari dei fibroblasti e delle cellule 
giganti e per la presenza dei cumuli linfocitari, si avvicina all'aspetto di 
certi neoplasmi fuso-giganto cellulari, da cui il giudizio diagnostico, però, 
si allontana per la considerazione che le cellule fusate si identificano con 
fibroblasti, le cellule giganti sono elementi istiogeni in funzione oleopes- 
sica, ecc. 

Se a questi caratteri microscopici premettiamo quelli morfologici 
grossolani, ne risulta integrata e bene individuata una forma a sè, su la 
quale necessita si richiami l’attenzione del pratico, onde evitare le preoecu- 
pazioni di sospette neoplasie, e per indirizzare i malati verso una terapia 
razionale. 


Risalendo, quindi, dalla morfologia — grossolana e microscopica — 
al pratico criterio della diagnosi, gli elementi che debbono utilizzarsi sono : 


a) la topografia. — La distribuzione topografica, anzi, rappresenta 
un forte motivo di presunzione sul meccanismo dell’oleoscleroma : è un 
orientamento, come accenna giustamente Salinari, per stabilire la natura 
artefatta o meno della lesione. Di fatti, le regioni colpite, per ordine di 
frequenza, sono : i contorni del ginocchio, del collo del piede, del dorso del 
piede, il polpaccio, i contorni del gomito, dell'anca, della spalla, le mani, le 
regioni glutee, le pettorali, le inguinali, le serotali. Ma gli oleoscleromi 
postvaccinici si trovano, quasi sempre, nelle regioni latero-superiori del 
torace (pettorale), a sinistra. Il tessuto mammario non appare coinvolto. 
I patomimici o fraudolenti colpiscono, a preferenza, i tessuti periarticolari 
degli arti inferiori (articolazione tibio-astragalica, ginocchio, dorso del 
piede, ecc.) ; i medicamentosi, le regioni laterali delle coscie, i quadranti 
superiori dell'addome, la regione deltoidea, le glutee, ecc. ; 


b) l'estensione. — Gli oleoscleromi sono alterazioni a carico del 
sottocutaneo. Possono interessare anche il derma, e, allora, la cute è ade- 
rente; ma, a preferenza, si svolgono nel connettivo cellulo-adiposo sotto- 
stante, e raggiungono, ma non oltrepassano l’aponeurosi alla quale i 
noduli rimangono vincolati, per cui la piastra risultante gode di scarsa, 0 
non ha affatto, mobilità ; 


c) i caratteri morfologici grossolani e fisiopatologici. — Gli oleosele- 
romi hanno l’aspetto di nodi isolati, o, quando siano in fase evolutiva 0 
anche di silenzio, dopo l’accrescimento, di piastroni. Presentano, in tal 
caso, contorni irregolari, e tradiscono la risultante composizione di noduli 
elementari. Sono duro-fibrosi, coriacei. Aderiscono alla cute, non spostabile, 
nè plicatile, con superficie bernoccoluta o lievemente ondulata, più spesso 
di colorito normale o un pò più pallida delle parti circostanti. La pressione 
e la palpazione risvegliano una lieve dolorabilità; 

d) l'evoluzione. — Dopo la soggettiva constatazione di un nodulo 
nel sito dell’iniezione, rimasto silenzioso, inopinatamente, 0, specie, dopo 
marcie, sforzi fisici, sfregamenti (bretelle, bandoliera), il focolaio oleosele- 
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roso sì estende, si allarga, con una certa rapidità, fino a raggiungere anche 
un volume preoccupante. Questa evoluzione relativamente rapida pro- 
gressiva, soggettivamente ed obbiettivamente apprezzabile, l’età dei sog- 
getti (nomini giovani, per lo più) potrebbero far pensare, sulle prime, al- 
l'insorgenza di un neoplasma connettivale ; 


e) il reperto microscopico. — Dalla discriminazione di questi ele- 
menti, la diagnosi di oleoscleroma resta bene inquadrata e si rende atten- 
dibile. Ma il reparto mieroscopico — a prescindere dalla stessa anamnesi, 
che scopre e conferma supposizioni circa le modalità di provocazione del 
processo — ribadisce la diagnosi e la colloca su inerollabili basi di fatto, 
costituite dalle immagini granulomatoidi descritte e dal rilievo della sostan- 
za impiegata. (1) Esso è talmente significativo, che non ci fu difficile ricono- 
scere la natura e la eziogenesi di sezioni, mandateci per l'esame da un chiaro 
e studioso collega di Brescia, appartenenti ad un caso riguardante un ex- 
militare, che aveva ricevuto lipovaccinazione, molto tempo prima, giusta 
le nostre previsioni desunte dal quadro istologico, previsioni che ci vennero 
successivamente confermate. 


CONSIDERAZIONI PATOGENETICHE, 


Ma l'interesse dello studio degli oleoconnettivomi non si esaurisce con 
la finalità, pur notevolissima, del loro preciso riconoscimento. Ve ne ha un 
altro, scientifico, patogenetico, forse anche più profondo e, certo, scientifi- 
‘amente almeno altrettanto interessante. 

Considerato che, a un certo momento, il piccolo nodo residuo vaseli- 
nomatoso aumenta di volume, si estende e disturba il portatore, e che l’esa- 
me istologico rivela una peculiare attività neoformativa, con mitosi per- 
sino anomale, sorge la domanda se il veicolo oleoso adoperato sia capace di 


(1) Vari i metodi chimici, microchimici e istochimici proposti per la diagnosi etiologica. 

a) V’ungendo con un sazo-cannula un oleotma, opportunamente dissociandone | setti, si estrae 
sempre: o una certa quantità d'olio, 0, più spesso, una sola © poche goccie, oppure del sangne misto a 
goccioline oleose o anche minime traccie, sempre preziose per l’identificazione. Su questo materiale, se è 
abbondante, si può fare l'esame refrattometrico o altre prove di riconoscimento chimico (insaponifica- 
bilità, reazione dell'acido *olforico e dell'acido osmico); e se è scarso, sono le prove microchimiche che 
risolvono, spesso, brillantemente il problema diagno.tico, Sono state proposte le reazioni (0 colorazioni) 
microchimiehe coi bleu Nilo 0 col brillante cresylhleu, 

b) Il Biondi propose subito, fin dalie prime osservazioni, l’uso del Sudan ITI, con cui l'olio di 
vaselina si tinge in giallo-ocra. mentre gli olii vegetali e animali in genere sì tingono in giallo-arancione. 
L'agginnta di brillante eresylhleu serve a meglio rivelare gli elementi ematici. Ma l'identificazione delle 
sostanze basate su la semplice tonalità di colore — osserva giustamente Moriani — è una prova incerta. 

c) La renzione di /Zol/ande col bleu Nilo, usata prima per l'identificazione del petrolio e 
della benzina, applicata ni vaselinomi, lascia incolore l'olio di vaselina. mentre i grassi e gli olii in genere 
sono tutti più o meno tinti in roseo granata, Ma, secondo il competente giudizio di Moriani, che ha ci- 
mentato anche questa snlin pietra di paragone della prova pratica, la reazione di Hollande, per quanto 
sensibilissima, non dà il debito ri-alto o contrasto cromatico, e, perciò, non assume carattere di pratica 
differenzazione. 

d) Morlani propose questo metodo, largamente controllato e impiegato, con profitto, in centri 
di acerrtamento di autolesionisti: la goccia di sangue aspirata dall'oleoma, viene proiettata e distesa su un 
vetrino. Questo viene esposto, in una bacinella chiusa. per 10 minuti, ai vapori di acido osmico: poi si 
tratta col Sudan ITI (in soluzione alcoolica a 41° o ad 80°): e, asciugato, Incluso in una miscela di gli- 
ceritia e gelatina. L'acido osmico tinge in nero il grasso organico e l'olio vegetale: l'olio di vaselina assu- 
me la tonalità giallo -ocra del Sudani se in soluzione alcoolica deltole), quella giallo-arancione ise è forte). 
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rappresentare uno stimolo oncogeno. Nei casi personali in cui si avanzò, 
per l'evoluzione rapida della placea sopramammaria, il sospetto clinico di 
una neoplasia connettivale, il reperto istologico escluse caratteri blasto- 
matosi. Il Cignozzi, in un infermo, trattato due anni prima con iniezioni 
sottocutanee di olio canforato, preparato con olio di vaselina, nelle regioni 
antero-esterne delle coscie, osservò, a sinistra (più voluminosa), nna tume- 
fazione occupante circa tre quarti della regione. Piccoli noduli residuati 
alle iniezioni, in seguito a fatiche muscolari, andarono ingrandendo fino a 
raggiungere dimensioni tali da inceppare i lavori ordinari. Il riposo e le cure 
topiche comuni portarono alla loro riduzione. Non potè procedersi al con- 
trollo istologico, ma tutto lasciò presumere si trattasse della solita proli- 
ferazione fibroconnettivale oleomatosa. 

Fauré e Frémiet, nel loro lavoro in cui studiano 7 casi, riproducono 
immagini fibro-sareomatoidi, risvegliate da iniezioni d’olio canforato, pre- 
parate con olio di vasellina (1917), da cinque mesi e due anni dopo. Mook e 
Wander, Burrows e Johnston parlano dell’azione dell'olio nella produzione 
dei tumori in relazione alla causa del cancro (1925). 

Tutte queste reazioni neoproduttive connettivali possiedono, indubbia- 
mente, gli stessi caratteri. E che nel meccanismo formativo entri l'olio di 
vasellina è stabilito, non solo dalla concordanza dei reperti ricavati da 
materiale umano, ma sopratutto, e meglio, da quelli su materiale sperimen- 
tale. Anche la paraffina e altri grassi e olii vegetali e minerali si sono mo- 
strati, in senso clinico e sperimentale, capaci di prodmrre gli stessi effetti 
morfologici (Nicolas Lonis, Bonnamour e Policard). 

Vi ha un certo numero di lavori intesi a chiarire il problema da 
questo importante punto di vista. Il contributo straniero è legato ai 
nomi di Letulle Binet e Verne, di Binet et Paul Fleury, di Y. Hender- 
son e E. Crofutt, ecc. Presso di noi se ne occuparono Taddei e Delaini, 


Il Moriani aggiunge: « il valore medico-legale di tale reazione microchimica colorstiva è reciso, 
esplicito, ineccepibile; tanto che la prova con l'agopunturà si eleva a prova assoluta di crlnine». 

Tali criteri pratici furono applicati da Moriani anche all'esame istologico: le sezioni, fatte col mi- 
crotomo a congelazione, sono messe per 15 m' in soluzione di acido osmico all'19,: lavate in acqua 
distillata per 5, 6 ore più volte rinnovata: colorate in ematossilina od emateina, diflerenziate e lavate in 
acqua distillata leggermente alcalina, e, infine, colorate col Sudan III. Si raggiunge, così, una triplice 
colorazione: nera, del grasso organico : azzurra, del nuclei: giallo-ocra, dell'olio minerale, 

Ma anche con la semplice colorazione col Sudan, limitatamente agli esami istologie!, si può avere 
un buon criterio differenziale, in quanto Il grasso organico assume una tonalità arancione più o meno 
intensa, giallo-ocra l’ollo minerale. Su questo principio Masson — secondo riferiscono .Jncob e Fauro — 
Fr:miet — ha trovato che, con la colorazione post-vitale col bleu Nilo, delle sezioni ottenute col conge- 
latore, sl ha una tinta differente fra le gocciole di ollo di vaselina e i globuli di grasso, 

€) La dimostrazione assoluta e ineccepibile dell’ollo di vaselina, però, è quella chimica, fondata 
sull'estrazione della sostanza dai tessuti impregnati. Il ricupero dell'olio si fa con l'etere, dopo macera- 
zione ed essicamento in alcool assoluto del tessuto asportato, o, meglio e di preferenza, dopo saponifi- 
cazione. 

Si arriva, così, dopo una serie di passaggi c di estrazioni, la cuni tecnica non è qui il caso di ri- 
cordare, ad avere un liquido denso, limpido, colorato leggermente in giallo. con leggera fiuorescenza ver- 
dastra e che presenta speciali caratteri fisico-chimici, identificabili con quelli dell'olfo di vaselina. 

Ma perchè ciò sia possibile, occorre poter disporre di una quantità di tessuto sufMcilente per farne 
l'estrazione, separarne l'insaponificabile, onde fissare 1 carstter fisici (punto di fusione, densità, solubi- 
lità) e chimici (prova d’acetilizzazione o l'analisi contesimale). 

Necondo Jacob e Fauri-Frémiet, solamente lo studio chimico è necessario per formulare una dia- 
gnosi eziologica : ma tale opinione si deve ritenere ingiustamente pessimista dopo le dimostrazioni pro- 
bative del Biondi e, sopratutto, del Moriani, 


-* 
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in base ad iniezioni di paraffina; e in questi ultimi anni, per esigenze 
medico-legali consigliate dallo studio degli autolesionismi riscontrati nei 
soldati, il Tommasi, il quale, come si è accennato, con la riproduzione 
nell'uomo stesso, ripetè le modalità seguite dagli auto-provocatori. Così, 
inoculando 16 eme, di olio di vasellina, nella regione malleolare esterna 
del piede sinistro, e determinando una costrizione al collo del piede, 
dopo 12 ore, si manifestava rossore ed edema lieve, che, a mano a 
mano, nel lasso di 6-7 giorni, si faceva più inténso, più pastoso, con 
cute di colorito lilla e senso di pseudofluttuazione. Nelle settimane ulte- 
riori, la tumefazione pastosa diventava dura, si estendeva, intensifican- 
dosi, oltre i limiti della iniezione, per la deambulazione. Nel successivo 
decorso, questi fatti andavano trasformandosi, con lentezza, in una in- 
filtrazione dura. 

Ora, negli esiti lontani delle lipovaccinazioni, sopratutto, si vedono 
seguire risultati più cospicui di quelli segnalati; persino, in queste espe- 
rienze, relativamente alla quantità di olio introdotta. Si tratta della 
quantità di 1 cme. circa, che, anche senza le manovre contusive o della 
stasi, cui ricorrevano gli autolesionisti, han portato all’integrazione di 
larghi piastroni assumenti i caratteri della notata vivace neoproduzione 
fibro-gigantocellulare. E ancora: a differenza delle elaiopatie provocate, 
nelle forme lipovacciniche, nella fase iniziale, mancano, o sono trascurabili, 
i fenomeni acuti. Sembra verificarsi, quasi, un antagonismo fra il risenti- 
mento iniziale e quello tardivo. Pare anche che le sequele e gli aspetti tar- 
divi riconoscano, oltre che un fattore quantitativo, un elemento qualitativo 
e un coefficiente individuale o costituzionale. Questo ultimo, anzi, è di 0s- 
servazione banale, tanto che gli autolesionisti, avvertiti dalla possibilità 
che la manovra fraudolenta non dava le desiderate imponenti manifesta- 
zioni locali, si studiavano di assicurarsele, con altre manovre, 0 favorendo 
il ristagno della materia iniettata mediante fasciature, o irritando la 
regione con piccoli multipli traumatismi. La ripercussione del fattore co- 
stituzionale viene dimostrata dalle conseguenze delle lipovaccinazioni 
fra le truppe, nelle quali, pur essendo esse composte di giovani della stessa 
età, non si riscontra, di solito alcun effetto, nella maggioranza dei vaccinati, 
mentre in una certa quantità si verificano noduli residui, appena percet- 
tibili, e, soltanto, in pochi individui estese formazioni piastriformi, fasti- 
diose. E, d'altra parte, la clinica insegna che dei molti soggetti trattati 
con iniezioni di olio canforato, o di calomelano, relativamente, una quota, 
molto esigua presenta gli esiti in oleoconnettivomi di notevole volume. 


Si è cercato, naturalmente, di indagare il motivo intimo di questa 
peculiare reazione individuale. Ma, come per ogni problema patologico che 
sì lega e si confonde con l’insondabile e, per ora, misterioso elemento biolo- 
gico, così, anche per l’interpretazione delle elaiopatie, si è invocato un pe- 
culiare terreno organico, che sarebbe rappresentato da speciali note, fra 
cui si dà importanza alla costituzione prevalentemente adiposa, al rallen- 
tato ricambio, all’età, alla professione, alle abitudini. L'intima essenza, però, 
di questa interferenza sfugge, sebbene, dato che il terreno di sviluppo degli 
oleoscleromi è nel tessuto connettivo, non è fuor di luogo pensare all’esi- 
stenza di una sensibilità del foglietto mesodermico (diatesi fibro-connet- 
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tivale) all’olio di vaselina, ecc. allo stesso modo che derivati del foglietto 
ectodermico (cute) si mostrano sensibili all’azione del catrame. 

L'attitudine eccitatrice sul tessuto connettivo delle vaseline e delle 
paraffine, come degli altri olii minerali è nota — come si è rilevato — da 
tempo. Ed essa non è soltanto un effetto reattivo da corpo estraneo. L'olio 
di vaselina, le vaseline e le paraffine appartengono alla serie degli idrocar- 
buri [(C® H?) n + H?] e, nella serie, seguono immediatamente il petrolio, il 
quale, come dimostra anche la patologia autolesionistica, è tutt'altro che 
indifferente per i tessuti organici. 

In ogni caso, pare accertato che gli effetti dannosi siano dovuti alla 
presenza di corpi irritanti, rappresentati, da carburi etiliei non saturati, 
corpi che agiscono a dose debole, ma in forma continua. Le paraffine puri- 
ficate, invece, unicamente composte di carburi fonnenici saturati sono 
sprovvisti di azione irritante. 

Rost e Verner parlano dell’azione eccitante che gli olii minerali e i 
carburi aromatici esercitano sull’accrescimento del connettivo, appunto 
per la presenza di tali composti non saturati. Influenza che si esercita anche 
nel mondo vegetale, poichè si sarebbero ottenuti dei tumori a grandi cel- 
lule, vaselinando e paraffinando la superficie dei rami di piante diverse 
(Wisniewski, Schilling). E nella patologia umana, a prescindere da osser- 
vazioni più remote, basta ricordare che Davis e altri autori recenti hanno 
notato un certo numero di casì di irritazione cutanea, come manifestazioni 
acneiche, e, persino, neoplastiche, epiteliomatose, negli operai che mani- 
polano catrami e paraffine. 

Tutto ciò induce a ritenere, quindi, che i tessuti compresi nel vase- 
linoma, e che lo cireondano, diventano molto sensibili all’azione dell’olio 
di vaselina : a tal segno che una infinitesima quantità residuata all’a- 
sportazione può, in secondo tempo, provocare una ripresa neoplastica, 
simile ad una recidiva o, persino, una riproduzione lontana, per lo stimolo 
proliferativo esercitato da qualche goccia d’olio di vaselina trasportato, 
per via linfatica, simile ad una vera e propria metastasi. La ripetizione in 
situ venne osservata da Jacob e Fauré Frémiet, in un caso: e riproduceva 
la struttura della formazione primitiva. L’epidermide si presenta normale, 
i follicoli pilari e le ghiandole hanno uno sviluppo esagerato, quasi di iper- 
trofia adenomatosa ; la trama connettivale è infiltrata da ammassi cellu- 
lari costituiti da elementi linfocitari ed epitelioidi. Le cellule giganti in 
scarso numero. Il campo granulomatoide è foracchiato da vacuoli di va- 
riabile dimensione, tappezzati da cellule multinucleate, e occupato da 
gocciole oleose, fortemente tinte dal Sudan, nelle sezioni al mierotomo 
congelatore. 

La riproduzione a distanza, la « metastasi » per via linfogena, è appog- 
giata da alcuni reperti di Nageotte e da un caso di Jacob e Fauré-Frémiet, 
in cui un nodulo sviluppatosi nel muscolo della nuca, presentava gli stessi 
caratteri clinici di quelli sicuramente vaselinomatosi del braccio e della 
coscia. 

Del resto, la migrazione dell'olio di vaselina, non solo è verosimile, 
ma è provata da ricerche sperimentali, dimostranti che gocciole di olio, 
iniettato sotto la pelle del dorso nella cavia, si sono ritrovate nella cavità 
peritoneale, nel fegato e nella milza, ece., (Inckuff) e nelle linfoghiandole 
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(Sakurane), dove risultavano subito cireondate da un tessuto di neofor- 
mazione. 

Nell'allontanamento dell’olio dal focolaio di introduzione interverreb- 
bero attivamente i leucociti e gli elementi fissi e migranti del connettivo, 
sollecitati all’iperplasia, ma anche altri coefficienti, come il peso e lo stesso 
massaggio continuo esercitato dalle contrazioni muscolari (Iuekuff, Sa- 
kurane) su la raccolta locale. 

L'olio di vaselina e la paraffina, quindi, stando alle conclusioni di 
questi e da altri studiosi, non verrebbero moditicati nè distrutti nell'orga- 
nismo, 

Ma questa opinione ci pare che debba essere intesa con senso di 
relativismo. Perchè, se l'olio di vaselina, per limitarsi a questa sostanza, 
mantenesse inalterate le sue proprietà fisico-chimiche, gli oleosceleromi do- 
vrebbero verificarsi, in pratica, con maggiore frequenza. Per tanto, e per 
altre ovvie ragioni, ci appare logicamente ammissibile che esso, nella 
compagine dei tessuti, ordinariamente, vada incontro a trasformazioni, 
ancora ignorate nel loro intimo meccanismo, ma tali da portare, più 
spesso, al suo riassorbimento. Che certe immagini di tonalità fra il giallo- 
arancione e .il giallo-ocra, trovate negli esami istochimici col Sudan (Mo- 
riani), costituiscano, appunto, le fasi dr un’intima miscela dell’olio di 
vasellina col grasso organico, che prelude al suo riassorbimento ? E, d'altro 
‘anto, non dev'essere senza significato in tal senso, la vivacissima, impo- 
nente reazione istiogena, fibro e gigantocellulare, che ne caratterizza la 
struttura, dove, se sono accennati motivi di reazione meccanica, non si 
può escludere l'intervento di una certa azione neoformativa dominata da 
un quid d'ordine biochimico. 

Per tanto, non siamo d’accordo con Salinari, che spiega il decorso pro- 
gressivo sclero-connettivale, che sogliono assumere gli oleoscleromi medi- 
camentosi, col fatto che i noduli stessi — e non l’olio di vaselina, riassorbito 
od incapsulato — determinino meccanicamente l’ ulteriore evoluzione 
del tumore, perchè, oltre tutto, gli effetti delle minime quantità d’olio 
persistenti nei tessuti, dopo l'asportazione della massa quasi totale, capaci 
di riprodurre neoformazioni cospicue in sito o a distanza, male rientrano 
in una interpretazione puramente fisica del processo oleoscleromatoso. 


DEDUZIONI PRATICHE, DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE. 


Per quanto, passando ad altro, non si debba nè si voglia desumere più 
di quello che i fatti osservati consentono, tuttavia, stando all’esperienza 
nostra ed altrui in materia, non possiamo esimerci dal segnalare il sintoma- 
tico monito e il significato pratieo derivante dall’osservazione dei vaseli- 
nomi in genere e dai lipovaccinici in particolare (appunto perchè a minime 
quantità di sostanza introdotta ha conseguito effetti così cospicui), in 
confronto alla questione delle neoplasie 0, almeno, dei processi iperplastici. 
Infatti, anche quando V’olio di vaselina sia puro di carburi, si possono espor- 
re soggetti, costituzionalmente predisposti, all’insorgenza di pseudotumori 
connettivali, sul cui decorso e destino non si è ancora detta l’ultima parola. 
Perchè, nell'incertezza sempre dominante, da un lato, circa l’etiopatoge- 
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nesi dei neoplasmi: nella certezza, d’altro canto, che neoplasie, negli ani- 
mali e nell'uomo, insorgono sotto l’azione di cronici stimoli chimici, bio- 
chimici, parassitari ece., — allo stato attuale, non può affermarsi ma non può 
escludersi che, sul terreno dell’oleoseleroma, in un tempo più o meno lon- 
tano, possa impiantarsi un tumore vero e proprio. Le indagini istologiche 
finora eseguite, comprese le nostre, non forniscono — è vero — una base 
morfologica attendibile alla trasformazione dell’oleoconnettivoma in un 
neoplasma maligno. Ma è anche vero che l’esperienza fatta su l’uomo e su 
gli animali designa l’olio di vaselina come un attivo eccitatore all’iper- 
plasia del connettivo. Bisognerà seguire attentamente i casi e riferire seru- 
polosamente sui soggetti, portatori di oleoconnettivomi, che si osserve- 
ranno a distanza di tempo. Ma finora, ripetiamo, sia la manifestazione 
originaria, come le cosidette recidive in sito e le metastasi degli oleoscle- 
romi, tradiscono una struttura morfologica ben diversa dai blastomi 
maligni. 

Quanto può affermarsi, allo stato attuale e agli effetti pratici, è questo: 
che l’olio di vaselina, largamente adoperato come veicolo di svariate pre- 
parazioni ipodermiche, è un veicolo tutt'altro che innocente, e che data 
la sensibilità di molti soggetti alla sua influenza, ne dev'essere controllato 
l’uso, se non addirittura proscritto, specie da quelle pratiche che, come le 
vaccinazioni nelle truppe, interessano molti individui, esposti, per di più, 
a condizioni fisiche (fatiche, sfregamenti, ecc.), dimostratesi capaci di fa- 
vorire la sua azione fibroblastica o citogena. Tanto più deve aversi il co- 
raggio di fare tale affermazione, quando si consideri che i vaccini batterici — 
come si desume dalla larga esperienza e dal controllo dei prodotti adoperati 
durante la guerra — possono riuscire ugualmente efficaci, ai fini profilattici, 
nelle sospensioni idrofenoliche, senza alcun rischio prossimo o lontano. 

Giacchè, se si vuole pure prescindere dalle ripercussioni individuali, 
non può dimenticarsi che gli inconvenienti segnalati aprono una impor- 
tante — e potrebbe dirsi anche imponente ed incresciosa — questione 
medico-legale, per le eventuali controversie giudiziarie da parte di quelli 
che, costretti dai regolamenti alla pratica vaccinale, risentono da questa 
un danno remoto, più o meno grave, che potrebbe avere un riflesso anche 
molto più sinistro ed oscuro. 


Non ci dilunghiamo nella diagnosi degli oleoconnettivomi, dopo quanto 
hanno seritto Biondi, Moriani e altri. Di solito, una anamnesi accurata 
rivela che il primo movente della proliferazione lamentata è una iniezione 
vaccinica 0 medicamentosa o una pratica fraudolenta. Sui mezzi idonei 
a provare il giudizio diagnostico hanno riferito diversi osservatori, specie 
Biondi, Moriani, e Jacob e Fauré-Frémiet. Ribattiamo, soltanto, sul con- 
cetto che l’esame istologico, anche con i comuni procedimenti di tecnica, 
è in grado di garantire il riconoscimento della forma, poichè, oramai, le 


Nota. — E giustamente il Ministero della guerra ha proscritto, fin dall'aprile 1927, l'uso del 
vaccino sospeso in olio di vaselina e sostituito a questo un olio vegetale } e la riprova è giunta subito 
ed evirlente: gli elaiomi sono, almeno per ora, completamente scomparsi. 
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linee morfologiche rimareano bene il profilo dell’oleoscleroma e lo diffe- 
renziano da tutte le altre flogosi croniche specifiche, dalle manifestazioni 
neoplastiche, da quelle produzioni etiopatogeneticamente incerte, note 
sotto il nome di tuberculidi o di sarcoidi, ecc. 


Può, qualche volta, specie nelle forme provocate degli oleoscleromi, 
e per certe sedi, imporsi la diagnosi differenziale con la cellulo-dermite 
contusiva (Bernacchi) o — il che è lo stesso — con le lesioni da pluri- 
traumatismi contusivi (Biondi). Questa speciale manifestazione patomi- 
mica è prodotta, secondo le confessioni dei provocatori, dal martella- 
mento lieve, continuato, mediante un oggetto duro, resistente, a super- 
ficie liscia, levigata, ripetuto nella giornata, e per la durata di un 
quarto d'ora almeno, su una regione in cui, immediatamente al di 
sotto, i tessuti molli riposano su una superficie ossea. I mezzi contusivi 
usati possono essere svariati. Le regioni interessate sono, a preferenza — 
secondo riassume Salinari — la regione corrispondente all'estremità prossi- 
male del 2° e del 3° metacarpale, del dorso delle dita, specie del pollice, 
dell’apofisi stiloide del radio e del cubito, dell’apofisi olecranica, della 
cresta iliaca, del gran trocantere, dei condili femorali, del ginocchio, della 
testa del perone, del dorso del piede, ecc. Nel decorso della cellulo-dermite 
contusiva si riconosce: un primo stadio (dei fenomeni autocontusivi), carat- 
terizzato da tumefazione, edema, lieve arrossamento della regione colpita 
con aumento della temperatura ; un secondo stadio (della proliferazione 
connettivale o dell’edema duro), in cui la tumefazione si riduce di ampiezza, 
la cute è lucida, di colorito violaceo, meno elastica, più spessa, più difficil- 
mente sollevabile in pliche e meno scorrevole sul connettivo sottostante. 
Se le manovre autopluricontundenti sono prolungate, si passa nel terzo 
stadio (della neoplasia connettivale), caratterizzato dall'aumento di consi- 
stenza della tumefazione, lapidea, circoscritta, ma che si approfonda nei 
tessuti molli fino al piano scheletrico sottostante. 

Le tre fasi rassomigliano alle rispettive dell’oleoseleroma, con la diffe- 
renza, però, di aleuni caratteri fisici che, da quanto si è sopra detto, si posso- 
no agevolmente rilevare (cfr. Bernacchi, Salinari, ecc). Facilita la diagnosi 
differenziale la valutazione della sede, la quale, però, sempre che si tratti 
di forme provocate, può coincidere, come pure può darsi che l’autolesio- 
nista sommi i traumatismi multipli all’oleoma, risultandone allora immagini 
più complesse, ma di non insuperabile definizione diagnostica. 

Il Salinari, infatti, nell’ottimo studio accennato su l’autolesionismo, 
riassumendo i caratteri propri di ogni lesione, aggiunse che anche quando 
entrambe queste forme siano contemporanee, sovrapposte nello stesso 
soggetto, si possono discernere le note proprie a ciascuna di esse. 

A parte tutti gli altri elementi morfologici grossolani (efr. Salinari) e 
l'esame istochimico delle goccioline adipose ottenute con l’agopuntura 
focolaio morboso, ece., per la differenziazione degli oleoscleromi dalla 
cellulo-dermite contusiva, sotto il riflesso istologico, valgono questi rilievi 
schematici : 

Nella cellulo-dermite, secondo risulta dalle esperienze del Bianchini 
su la scimmia, al primo stadio corrispondono : note di spiceata prolifera- 
zione dello strato malpighiano con staldamento dello strato corneo, edema 
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infiammatorio dell’ipoderma, caratterizzato da un rieco contenuto di ele- 
menti morfologici (eritrociti, leucociti), spezzettamento delle fibre connet- 
tivali ed elastiche, edema e infiltrazione emorragica, delle parti vasali, ece ; 
nel secondo stadio, mentre continua la proliferazione delle cellule dello 
strato basale, nel derma, le pareti dei vasi sono inspessite, con infiltrazione 
parvicellulare periavventiziale, ed è diminuito o è molto scarso l'edema 
dell’ipoderma, il quale è quasi privo di elementi morfologici, logge adipose 
interrotte e in preda a fenomeni infiammatori, periarterite, meso ed endo- 
flebite obliterante, trombi, fatti di neurite interstiziale ; nel terzo stadio, 
l'epidermide non mostra più la proliferazione dello strato basale, nè lo 
sfaldamento dello strato corneo, il derma è quasi integro, l’ipoderma è, 
invece, ridotto ad una ganga di connettivo slerotico, percorso da capillari 
di neoformazione, scarse ghiandole sudoripare, profonda nevrite. 

Un processo istologico questo, come si vede, del tutto differente e 
differenziabile agevolmente da quello degli oleoscleromi, sostenuto da un 
tessuto ricco, invece, di fibroblasti, di cellule giganti, disposte in focolai 
granulomatoidi, bucherellato da fori rotondeggianti od ovali, occupati 
dalle goccie oleose, inter e intracellulari, e qua e là, con focolai di infiltra- 
zione parvicellulare. 

Non è neppure il caso di stabilire un raffronto fra gli oleoconnettivomi 
e il cosidetto flemmone ligneo, che accompagna la presenza di corpi estra- 
nei in seno ai tessuti. 


La diagnosi generica di oleoconnettivoma, dunque, dovrebbe essere 
alla portata del pratico. Il laboratorio, o con la ricerca chimica, o con le 
reazioni mierochimica, cromatica della sostanza oleosa infiltrante i tessuti, 
o col rilievo del quadro istologico tipico, dovrebbe confermare il giudizio 
clinico e fornire la prova di fatto specifica della sostanza impiegata nella 
produzione o nella provocazione di questa peculiare manifestazione. 


Dalla diagnosi, il pensiero corre al trattamento. Quale o quali sono 
il rimedio o i rimedi più opportuni ? Nei militari da noi studiati fu possibile 
istituire un trattamento che, instaurato da qualcuno (cfr. Jacob e Fauré- 
Frémiet), consigliato da altri (Cignozzi) non trova, spesso, nella pratica 
civile, per ragioni intuitive, quella applicazione decisa che ha, appunto, 
nel soldato. Specie quando l’oleoconnettivoma consegue a iniezioni medi- 
camentose o vacciniche, ignorandone la causa e impressionato dalla rapida 
evoluzione, che fa temere conseguenze più gravi, il soldato presta volen- 
tieri l'orecchio alla proposta dell'eseresi chirurgica. Non abbiamo, infatti, 
trovato resistenza di sorta alla proposta dell'operazione. 

Soltanto : una volta deciso l’intervento, questo deve essere diretto ad 
asportare completamente la massa, che forma la tumefazione, sia in super- 
ficie che in profondità, poichè la dimenticanza di un piccolo nodulo può 
esporre il soggetto ad una ulteriore espansione e riproduzione del tessuto 
oleomatoso. I margini della ferita vengono affrontati, accuratamente. Si 
realizza, così la guarigione per primam. Si è anche ritenuto utile completare 
l’atto operativo con la toletta ascellare delle linfoghiandole, per la conside- 
razione che l'olio migrato può dar luogo a irritazioni di esse. Ma questo 
rischio non ci è parso così eccessivo, come qualche osservatore teme e 
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vorrebbe far ritenere. È probabile che l'olio non trovi nel tessuto linfoa- 
denoideo quelle propizie condizioni che, invece, gli si presentano in seno 
al connettivo sottocutaneo, Certo, nei nostri casi, il risentimento dei vasi 
linfatici e delle linfoghiandole, rimarcato dai medico-legali, che han stu- 
diato gli autolesionisti, non si è riscontrato. Forse si tratta di quantità. 
Nei fraudolenti, si trattava di iniezioni cospicue, nei nostri, di dosi 
di 1 cme. 

Quando non sia possibile l’exeresi chirurgica, che è il trattamento di 
elezione, perchè garantisce da qualsiasi sorpresa immediata e a lunga sca- 
denza, l’oleoscleroma può essere curato anche mettendo a riposo la parte, 
se si tratta di arti, 0, comunque, evitando le irritazioni (sfregamenti, 
traumi, ecc.), e con applicazioni caldo-umide. Gli autolesionisti avevano 
affrontato anche la terapia con buon senso : agli empiastri di linseme e 
alle applicazioni caldo-umide facevano seguire il sanguisugio. Il Busachi 
dice di avere applicato questo metodo, appreso dagli autolesionisti mede- 
simi, con successo, su larga scala. I noduli di neoformazione connettivale 
e di sclerosi, naturalmente, rimangono in sito. 

La scomparsa spontanea si realizza solo quando l’oleoma è piccolo, 
come spesso accade nelle iniezioni medicamentose ; 0 se, trattandosi di 
forme cistiche, si aspira il liquido, o anche quando, per rammollimento dei 
tessuti sottocutanei e della cute, si determina un'ulcerazione che da esito 
al materiale irritativo. In tal caso, la guarigione avviene con cicatrice. 


Da quanto si è detto, a guisa di conclusione, è lecito formulare queste 
proposizioni generali : 
1° Le iniezioni di sostanze introdotte a scopo terapeutico 0 profi- 
lattico, con olio di vaselina, possono esporre alla formazione di focolai 
sclero-connettivali — i cosidetti elaiomi 0d oleoconnettivomi (vaselinomi, 
paraffinomi, a seconda della sostanza introdotta), ma che forse sarebbe 
meglio chiamare oleoscleromi. : 
20 Gli oleoscleromi riconoscono un decorso che si può schematica- 


mente considerare composto : 

a) di una fase acuta (edema elaiopatico), più o meno marcata 
per intensità e durata, a seconda della quantità e natura della sostanza 
impiegata ; 

b) di una fase subceronica, con riacutizzazioni, conseguenti a 
traumi, strapazzo, sfregamenti, ecc. ; 

e) di una fase cronica, caratterizzata da noduli duri, che possono 
confluire in larghi ed estesi piastroni, spesso con tendenza evolutiva e 
progressiva. A questa fase corrisponde un profilo morfologico grossolano e 
microscopico caratteristico, inconfondibile con altre manifestazioni (flogi- 
stiche croniche, granulomatose, neoplastiche), Ne risulta, così, bene indi- 
viduata una forma morbosa, che dovrebbe meglio penetrare nel dominio 


del pratico. 
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30 Questa forma può anche, parallelamente a determinate pratiche 
(iniezioni profilattiche in militari), aprire il campo a controversie e a riven- 
dicazioni medico-legali. 


49° Il decorso clinico e anatomico non accredita, finora, il sospetto 
della trasformazione dell’oleoscleroma in neoplasma. 


5° Il meccanismo formativo di queste produzioni riconosce un fattore 
di natura più biochimica che meccanica. Piccoli residui oleosi sono capaci 
di ridestare manifestazioni proliferative, che rassomigliano alle recidive 
dei neoplasmi maligni ; come, a quanto pare, gocciole d'olio, trasportate 
dalle cellule mobili che le inglobano, o trasmigrando a distanza, per le 
vie dei linfatici, possono, persino, integrare lontane accensioni di focolai, 
simulanti fatti metastatici. 


6° Gli oleoscleromi, in qualsiasi fase del loro decorso, sì giovano del 
riposo della parte colpita e delle applicazioni caldo-umide, del sanguisugio, 
dell'evacuazione per agopuntura ; ma quando sono pervenuti alla fase di 
sclerosi a piastrone e a nodulli ravvicinati, il trattamento di elezione è 
l'asportazione operatoria totale. 
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Un muscolo a riposo è isoelettrico in tutte le sue parti. Ove se ne 
leda un punto, questo diventa elettronegativo rispetto ad altro punto della 
superficie sana e si svilupperà una corrente che portata ad un galva- 
nometro, devierà l’ago nel senso del passaggio dal polo positivo al nega- 
tivo. Questa corrente è stata chiamata da Matteucci (1840) «di de- 
marcazione ». 

Se al contrario un muscolo intatto è coi suoi estremi collegato al gal- 
vanometro e con uno stimolo qualunque lo si fa entrare in contrazione, 
l'ago del galvanometro devierà verso il punto stimolato perchè la corrente 
che si produce va dal punto di riposo (elettropositivo) verso il punto sti- 
molato elettronegativo. Questa corrente fu detta da Hermann « di a- 
zione ». Ma non appena l’onda di contrazione avrà raggiunto l'estremo che 
era a riposo si svilupperà una corrente che dal punto primo entrato in 
contrazione ed ora passato allo stato di riposo andrà verso il punto ora 
entrato in azione. Dunque la corrente di azione di un muscolo attivo è 
formato di due fasi da cui il nome di « difasiche » alle correnti d’azione 
in genere. i 

Ma se in ogni muscolo scheletrico, l'eccitazione, raggiunta la placca 
motrice, determina quelle profonde modificazioni fisico chimiche del 
complesso colloidale che è causa della contrazione, nel cuore pur sostan- 
zialmente avvenendo lo stesso, l’eccitazione però giunge alla fibra mio- 
cardica per mezzo d’un fascio di tessuto muscolare differenziato che è la 
causa prima della trasmissione regolare o irregolare delle eccitazioni al 
miocardio. 

Solo pochi anni or sono Keith e Flack riscontrarono nel punto d’u- 
nione del seno della cava sup. coll’orecchietta d. delle speciali fibre mu- 
scolari differenti da quelle miocardiche, ritenute da alcuni come elementi 
del cuore embrionale, da altri come tessuto differenziato. Tali fibre sono 
în quel punto raccolte a forma d’anello che circonda completamente l’o- 
rificio della v. cava sup., è spesso mm. 2, largo cm. 2 e prende il nome 
di nodo di Keith. Lo irrora un cerchio arterioso. Insensibilmente questi 
elementi si perdono fra le cellule miocardiche della parete dell’orecchietta 
e sembrano tendere verso la parete dell’orificio auricolo-ventricolare. Qui 
Tavara scoperse il nodo che porta il nome di nodo di Tavara, altro agglo- 
mero di fibre differenziate irrorate da apposita arteria dal quale parte il ja- 
scio di Hiss, che scende nel setto interventricolare per em. 2, è largo mm. 2 
e si divide in due branche, la branca destra che lungo la superficie del setto 
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interv. che guarda la cavità destra va ai muscoli papillari; la branca sini- 
stra che sulla opposta superficie si porta ai muscoli papillari ed alla punta. 
Questo breve ricordo anatomico è necessario per ben comprendere il 
significato dell’elettro-cardiogramma. 

L’onda di eccitazione che ormai è dimostrato essere la sola ad 
influenzare il galvanometro e che d'altra parte pur precedendola di 
2-5 centesimi di sec. si sovrappone all’onda di contrazione, sorge nel 
seno: di qui scatta la molla che fa partire il colpo ed è il numero delle 
sue eccitazioni per minuto che regola il ritmo del cuore. 

Questa eccitabilità è particolare non di tutto il nodo sinusale ma della 
sua porz. cefalica. Basta turbare col freddo e colla stimolazione del vago 
questa eccitabilità per vederla trasferirsi nella porzione caudale o addiri- 
tura al nodo di Tavara.. Quest'onda di eccitazione si propaga lungo i 
fasci differenziati, che irradiano dal nodo di Keith, colla velocità di un 
metro al secondo e percorre le orecchiette in 5/100 di sec.; ma arrivata 
ai ventricoli, per essere essi deputati ad un lavoro maggiore e bisognosi 
di contrazione più energica e rapida, si fa a sua volta più rapida e vi si 
propaga il 2-3/100 di sec. Per ricevere l'onda di eccitazione in tutta la 
superficie le orecchiette hanno conservato pressapoco la loro struttura 
d’organo embrionario ; il lavoro che esse sono chiamate a fare è di poca 
importanza così che il loro tessuto muscolare non ha bisogno di essere 
nettamente differenziato in tessuto di conduzione e in tessuto contrattile. 

« Peri ventricoli si può dire che le fibre contrattili perdono in potere 
di conduzione ciò che guadagnano in potere di contrazione ; inoltre per 
essere il tessuto muscolare contrattile intimamente compenetrato dalle 
arborizzazioni terminali del tessuto di conduzione tutte le sue fibre rispon- 
dono rapidamente e contemporaneamente all'eccitazione. Se ciò non fosse 
mancherebbe la sincronia e rapidità di contrazione togliendo la neces- 
saria efficacia al lavoro ventricolare ( Agnoletto) ». 

Quest’'onda di eccitazione sommata all'onda di contrazione provoca 
le correnti d'azione del cuore che Waller già nell'87 dimostrò, a mezzo 
dell’elettrometro capillare di Lippmann, potersi derivare da punti differenti 
della superficie del corpo. 

Sperimentalmente difatti si è visto che l’asse trasversale del cuore 
corrisponde allo O potenziale mentre l’asse longitudinale coincide quasi 
perfettamente coll’asse elettrico che presenta alle sue estremità le massi- 
me differenze di potenzialità. Tutta la testa, la metà destra del torace, 
il braccio destro trasmettono le correnti della base del cuore, il braccio 
sinistro, la metà sinistra del torace, gli arti inferiori, quelle della punta. 
Nel 1903 Einthoven scoprì il galvanometro a corda ed allora fu possibile 
studiare perfettamente il modo di distribuirsi non solo di queste correnti 
alla superficie del corpo ma anche si ruiscì a fissare su carta fotogratica 
le oscillazioni che queste correnti determinano nel percorrere la corda 
immersa per così dire nel campo magnetico della potente elettrocalamita 
del galvanometro, Per questo basta unire i dune poli della corda con due 
elettrodi di argento o piombo lamellare rivestiti di lana bagnata di solu- 
zione salina tepida, che a loro volta sono applicati tanto al polso destro 
ed al polso sinistro (derivazione I) 0 al polso destro ed al collo del piede 
sinistro (derivazione II che è quella che in condizioni normali raccoglie 
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nelle condizioni più favorevoli la corrente derivata dall'asse elettrico nor- 
male) come al polso sinistro ed al collo del piede sinistro (derivazione 
III); od alla base ed alla punta del cuore sulla regione precordiale (de- 
rivazione precordiale). 

Ho detto che lo stimolo raggiunge il cuore al livello del seno ; orbene, 
com'è logico, la regione del seno è la prima a contrarsi e quindi la base del 
cuore diviene elettronegativa mentre la punta resta elettropositiva. Poste le 
classiche derivazioni in circuito colla corda galvanometrica quando la sua 
estremità inferiore sarà polo + rispetto alla superiore e cioè la corrente 
proveniente dal cuore sarà ascendente, la deviazione della corda avverrà 
verso sinistra (per la legge che le oscillazioni di una corda galvanica in 
un campo magnetico sono perpendicolari alle linee di forza del campo stesso 
e sono comandate dalla direzione della corrente che eccita la corda). Fo- 
tograficamente si avrà così un sollevamento sopra una linea orizzontale 
isoelettrica ; mentre quando la corrente sarà discendente avremo un ab- 
bassamento sotto la stessa linea. Questo fatto provoca la formazione d'una 
corrente diretta dalla punta alla base che fa deviare da un lato la corda 
del galvanometro ciò che dà luogo al primo evento dell’ECg che va 
colla denominazione P. Poichè l’eccitamento percorre le orecchiette nei 
5/100 di sec. già ricordati, passerà al fascio di Hiss ed alla punta che per 
tal modo cambia di valore elettrico, mentre la base, entrando allo stato 
di riposo, diventa elettropositiva. In questo tempuscolo una nuova cor- 
rente andrà dalla base alla punta facendo deviare la corda e formando Q. 
Dai confronti col fiebogramma e col cardiogramma meccanici, dai dati 
sperimentali, è ormai indubbiamente dimostrato che P. rappresenta 
la contrazione contemporanea di ambo le orecchiette; è dunque espressione 
del complesso auricolare. 

È ritenuta dai più curva monofasica, ma poichè talora assume una 
speciale conformazione per cui la branca discendente raggiunta la linea 
di isoelettricità la sorpassa e costituisce una seconda deflessione negativa, 
vogliono altri che debba ritenersi difasica come sarebbe la norma se la 
derivazione si facesse direttamente dall’atrio. Questo fenomeno d'altronde 
ha poco valore. Poichè l’orecchietta sinistra ritarda d’un’infinitesimo 
sulla contrazione della destra si può avere un aspetto uncinato che nel 
cavallo, per es. è normale. 

Pochi centesimi di secondo dopo la formazione di Q., l'onda contrat- 
tile ritorna dalla punta alla base (sistole v.) e determina l’elevazione R., 
quindi scende dalla base alla punta e provoca S. nello stesso senso di Q. 
Questo complesso Q. R. S., come numerose esperienze hanno confermato, 
dicesi ventricolare ed è dovuto alla somma algebrica della contrazione dei 
due ventricoli. Questo complesso corrisponde, nel cardiogramma mecca- 
nico, all’inizio della linea ascendente, cioè col momento di apertura delle 
sigmoidee, e precede di 4/100 di sec. la contrazione ventricolare. In ge- 
nere dopo di S. la corda non dimostra apprezzare uno stato isoelettrico nel 
miocardo ma insensibilmente devia ancora per dare dopo 25/100 di sec. 
un altro evento che ha nome T. Questo corrisponde al plateau del cardio- 
gramma meccanico, al c del flebogramma, al momento insomma di mas- 
sima pressione endoventricolare e si trova vicino al momento di chiusura 
delle valvole sigmoidee cioè della caduta della pressione endoventrico- 
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lare. Però esso appare 2/10 di sec., ed il suo apice 1/10, prima della caduta. 
della pressione ossia della chiusura delle valvole sigmoidee. 

Questo T. dunque rappresenta per i più la sistole del bulbo aortico. Per 
altri rappresenta la permanenza in sistole del ventricolo destro più a lungo 
del sinistro e anche il fatto che la sistole della base si prolunga oltre 
quella della punta ; per Einthoven sarebbe l’espressione della diastole pas- 
siva del ventricolo nel senso che il rilasciamento non sarebbe contempo- 
raneo in tutta l'estensione del muscolo cardiaco ; le parti che restano con- 
tratte più a lungo conservano più a lungo la loro negatività rispetto alle 
parti rilasciate donde la produzione d'una nuova corrente che si palesa 
con T. Tuttavia il disaccordo fra il tracciato elettrico e quello meccanico 
co non è sfuggito ad Finthoven e fino ad oggi trova la sua spiegazione 
nell'ammettere che i fenomeni elettrici precedano quelli meccanici donde 
la dimostrazione dell'asserto che V'EGg è espressione dell'onda di eccita- 
zione. L'onda di contrazione quando sopraviene trova già, nel punto ove 
inizia, lo stato elettrico che nei 5,100 di sec. precedenti ha influenzato il 
galvanometro. 

Questa forma schematica di ECg presenta marcate variazioni in 
istato normale già solo pel fatto dell'inclinazione maggiore o minore 
dell'asse elettrico del cuore. E poichè l'asse elettrico coincide quasi coll’asse 
longitudinale basterà pensare alle variazioni dell’inclinazione di questo 
nelle moditicazioni varie di forma del cuore (destrocardie, ipotropie, i- 
pertropie, e queste ci danno un levogramma ed un destrogramma tipici 
da poter concludere per il predominio dell'uno o dell’altro ventricolo) 
per immaginare le medificazioni del eomplesso auricolare 0 ventricolare. 

Le posizioni (seduta, sdraiata, supina e laterale destra o sinistra) 
producono delle modificazioni che si spiegano colle variazioni che provocano 
nella direzione dell'asse del cuore, come lo hanno dimostrato Waller, 
Finthoven, Wagner, ecc. . 

Le posizioni seduta e sdraiata danno un aumento di RI, mentre 
R II, RIII diminuiscono nella posizione seduta per essere il cuore spinto 
in alto dai visceri che rendono il suo asse più orizzontale. Nella posizione 
sdraiata il cnore abbassa la sua punta ed R III aumenta. Nel decubito 
laterale destro RI ed RII raggiungono il loro massimo di altezza, 
mentre nel decubito laterale sinistro avviene l'inverso ed R_III si presenta 
estremamente piccolo. 

Anche i movimenti respiratori, quando specialmente si accompa- 
gnano a spostamenti considerevoli dell'asse del cuore, provocano modifi- 
cazioni corrispondenti dell’elettrocardiogramma. Così nell’inspirazione 
forzata la punta del cuore si abbassa, la verticalità del cuore aumenta e 
provoca diminuzioni di RI, aumento di R II e sopratutto di R IMI. In 
certi casì T. può sparire. 

Così in corso di periodi vari di apnea volontaria massima ho osservato 
un'accentuata riduzione di P. R. T. a circa 3,5 del normale in D I, e 
talora ho notato che P. e. T. scomparivano ed il tracciato tendeva a de- 
viare dalla linea orizzontale forse per aumento delle correnti di pelle, Nel- 
l’espirazione forzata, essendo la punta del cuore spinta in alto. l’orizzon- 
talità del cnore aumenta; questi spostamenti apportano una diminuzione 
di R III fino a divenire nettamente negativo alla fine dell'espirazione. 


SIGNIFICATO FISIOLOGICO E CLINICO DELL’ELETTROCARDIOGRAMMA 193 


In rapporto col lavoro muscolare e specialmente coll’esercizio fisico 
l’elettrocardiogramma è stato poco studiato per speciali difficoltà che in- 
sorgono così per la dispnea data dall’esercizio che per le contrazioni mu- 
scolari spesso involontarie che si fanno appena finito il lavoro muscolare. 
Se ne è studiato il carattere della curva negli stati di riposo durante periodi 
di allenamento e negli atleti professionisti. Così Herxheimer avrebbe 
rilevato che negli individui che hanno stabilito dei records l’elettrocar- 
diogramma di riposo non è diverso da quello delle persone non allenate ; 
dopo sforzi muscolari però la sistole è un pò più breve negli allenati che 
nei non allenati. 

Dal punto di vista dunque fisiologico l’elettrocardiogramma è senza 
dubbio espressione fedele dei fenomeni elettrici che si sviluppano nel cuore 
dando una curva proporzionale, entro certi limiti, all'intensità di questi fe- 
nomeni. La distribuzione del potenziale elettrico sulla superficie del corpo è 
in rapporto colla direzione dell’asse elettrico o longitudinale del cuore stesso. 
Quindi tutte le variazioni fisiologiche della direzione di quest’asse sono cau- 
sa di modificazioni dei singoli eventi della curva. È certo che non dà alcuna 
indicazione sull’energia di contrazione nè sul lavoro del cuore. 

Se ora prendiamo in considerazione i vari stati patologici risulta 
subito come tutte le ipertrofie primitive o secondarie presentino modifi- 
cazioni di R. e T.: e Lewis ha individualizzato un levogramma ed un de- 
strogramma tipici che permettono di concludere al predominio dell’uno 
o dell’altro dei ventricoli. Così da potersi parlare di ipertrofia quando R 
supera i 12 mm. in DI, 16 in DII, 14 in DIII, e quando il complesso 
Q. R. S. superi 0,1 come avviene in tutte le ipertrofie del ventricolo 
sinistro. 

Invece P. sarebbe aumentata nella stenosi mitralica potendo così 


facilitare la diagnosi di stenosi latenti, e ciò perchè l’orecchietta sinistra. 


è costretta ad un maggior lavoro. Però se l’orecchietta destra non è u- 
gualmente ipertrofica per lo più P. è uncinato. Questo fenomeno è il solo 
che caratterizzi i rapporti di funzione fra due sezioni del cuore. Di solito 
in casi di prevalenza ipertrofica di uno dei ventricoli, il complesso ventri- 
colare non si sdoppia salvo, come vedremo, per lesioni del fascio di condu- 
zione. 

Nel situs viscerum inversus lE. è rovesciato. Comunque in questi 
casi aiuta forse più la diagnosi l'esame radioscopico del cuore che non 
l’elettrocardiografico. 

Dove tutte le dottrine fisiologiche esposte riguardo all’interpretazione 
dei vari eventi dell’E. trovano sostegno e chiara dimostrazione, dove VE. 
ha dimostrato la superiorità su tutti i mezzi grafici (sfigmo-flebo-cardio- 
grammi) è nelle turbe di conduzione cioè relle aritmie. Sorvolando sulle 
ricerche che hanno dimostrato esser l' aritmia respiratoria una bradicardia 
totale di origine sinusale — esser le estrasistoli che insorgono spesso nella 
sindrome del cuore da sforzo 0 cuore dei soldati oltre che di tipo nodale 
o sinusale —- anche auricolare-atrioventricolare e ventricolare ; la nodale 
per il fatto che il seno è sottratto ‘alla legge dell’ineccitabilità periodica 
sarà rappresentata da una completa contrazione cardiaca, che solo, sarà 
prematura — la auricolare caratterizzata da una variazione di forma e di 
posizione di P. talora fuso con T. — la auricolo-ventricolare colla sua va- 
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rietà soprarentricolare se lo stimolo extrasistolico nasce nel nodo di Ta- 
vara avrà un complesso ventricolare prematuro ma normale, quando 
invece lo stimolo derivi dalla parte più bassa del fascio prima della sua di- 
visione assumerà il carattere delle ventricolari e la ventricolare infine 
caratterizzata da un sollevamento Q. R. S. atipico non preceduto da com- 
plesso anricolare e con forma variabile a seconda che l’extrasistole è a 
carico del ventricolo destro o sinistro. 

Mi soffermerò un istante di più sulle tachicardie che sostengono essere 
P. evento di origine auricolare e che per merito dell'EOg si sono distinte 
nella forma parossistica totale nella quale l'accelerazione è uguale per orec- 
chiette e ventricoli e nella forma parossistica parziale o auricolare 0 
flutter. 

Il flutter è dipendente dal fatto che il numero delle contrazioni an- 
ricolari è di molto superiore a quello delle ventricolari come 3 a 1. Se- 
conda Lewis è dovuto allo stabilirsi nel muscolo atriale di un movimento 
circolare continuo dell'onda d’eccitazione che sommerge il ritmo sinusale 
ed ha una velocità di 200-600 giri al minuto. Questa velocità relativamente 
lenta dell'onda auricolare permette che ad ogni giro tutte le fibre ripren- 
dano la loro eccitabilità per cui ogni contrazione auricolare è totale, ma 
non tutti gli stimoli si trasmettono ai ventricoli per lo stato di refratta- 
rietà nel quale di volta in volta si trovano donde il minor numero di con- 
trazioni di questi. Se l'onda di eccitazione cresce di velocità qualche 
contrazione auricolare è meno completa e non tutte le eccitazioni giunte 
ai ventricoli sono ugualmente regolari. È questo il flutter impuro. Se poi 
infine l'onda circolare cresce ancora potrà dare 5000,9000 contrazioni au- 
ricolari al minuto con irregolarissime contrazioni ventricolari. È questa 
la fibrillazione auricolare che in genere si accompazna a tutti gli stati di 
insufficienza ma che può persistere anche senza insufficienza dei ventri- 
coli nè conseguenze notevoli. 

In queste forme si hanno modificazioni del complesso auricolare e 
dello spazio P. R. Il nodo sinusale ha perduto il comando del ritmo: 
è tutto ciò che si sa con esatezza. 


Esistono comunque le varietà: 


P+ R fuse A P vicino RoT , Rprecede P 
nodale di Tavara * sopranodale o auricolare * infranodale 


La fibrillazione dei ventricoli è incompatibile colla vita e si osserva 
solo negli stati premortali. 

Tra le lesioni dovute a interruzioni dell'eccitamento in un punto qua- 
lunque del suo percorso nel fascio differenziatò sono : 

La bradicardia permanente 0 polso raro permanente di Adams Stoches 
nella quale Veccitamento è bloccato per lo più a livello del nodo di Tavara 
da lesioni del fascio così che mentre le orecchiette ricevono lo stimolo si- 
nusale regolare i ventricoli prendono a battere con ritmo autonomo sempre 
inferiore al normale da 40 a 10 e meno. Si parla in questi casi di dissocia- 
zione funzionale atrio-ventricolare. 

Se invece il blocco cade su una delle branche per es. la destra avremo 
il blocco di branca. Il ventricolo sinistro si contrarrà normalmente, il 
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destro con ritardo e solo per contiguità onde il complesso ventricolare 
sarà caratterizzato da due R. 

Da questa rapida rassegna delle principali forme cliniche nelle quali 
acquista alto significato V'Ecg, risalta l’importanza di questo metodo di 
ricerca. E risalta che se i metodi grafici possono dare molto; la difficoltà 
di ottenerli, specie al letto di malati gravi, e la loro insufficienza in certe 
lesioni cardiache spingono a dare senz'altro il primo posto alla ricerca 
ECgrafica che va ora realmente diffondendosi e divenendo patrimonio 
culturale e pratico della maggioranza dei medici. 

Si può pertanto concludere che l’Ecg è fisiologicamente l'espressione 
dei fenomeni elettrici che hanno luogo nel cuore, dell'onda d'eccitazione 
che percorre il fascio differenziato, delle differenze di potenziale esistenti 
fra due punti della superficie del cuore e patologicamente della normalità 
o meno del fascio che conduce tali differenze di potenziale e del punto 
preciso nel quale si palesa la lesione che l’interrompe in parte o in tota- 
lità. Esso però non dà sicura indicazione sull'energia di contrazione mio- 
cardica, alcuna poi sul lavoro fatto dal cuore. 
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OSPEDALE COLONIALE VITTORIO EMANUELE III - TripoLI 


ASCESSO EPATICO IN TRIPOLI 


per il dott. Orlando Castigliola, tenente colonnello medico 


Gli ascessi del fegato, sia i piogenici che gli amebici, presentano sem- 
pre un grande interesse, oltre che nei riguardi etiologici, anche dal lato 
clinico e terapentico, benchè la letteratura sia vastissima e quasi esaurien- 
temente se ne sia discusso nel VII Congresso della Società Internazionale 
di Chirurgia, tenutosi a Roma nell’aprile 1926. 

Dopo le relazioni del Dominici e di M. Petridis, si ebbero varie inte- 
ressanti comunicazioni del prof. Giordano, del Latis Bey, dell’Edington, 
del Luxardo, del Steingrimur Matthiasson e del sottoscritto; il quale 
volle portare l’attenzione del Congresso sull’epatite amebica acutissima, 
a rapido e letale decorso ed accertata con la biopsia in tre casi in Cire- 
naica, nei quali era stato richiesto l’intervento laparatomico per peri- 
tonite acuta da perforazione in sospetti tifosi. 

Il Luxardo raccolse la più completa bibliografia italiana sull’ascesso 
epatico e ricordò che esso non è più da ritenersi così raro nei nostri cli- 
mi temperati, ma si rinviene in tutte le regioni d’Italia, specie a Venezia, 
dove il solo Giordano dal 1904 a tutt'oggi ne operò ben 147 casi. 
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Benchè il quadro morboso sia ormai ben conosciuto in tutti i suoi 
vari aspetti, pure è innegabile la relativa frequenza di sorprese diagno- 
stiche, che si verificano nella pratica corrente e che vengono portate al 
chirurgo troppo spesso nelle fasi finali della malattia. 

Può dirsi che la vita di tali infermi è nelle mani del medico, poichè 
se la diagnosi viene fatta tempestivamente e si attua subito la cura 
specifica emetinica 0 si affidano al chirurgo prima che la colliquazione 
epatica siasi troppo estesa o complicata, essi sì possono quasi con cer- 
tezza salvare. 

A tal riguardo ritengo che riesca molto dimostrativo un caso di 
ascesso epatico, apertosi nel polmone e da me operato d’urgenza in questo 


ospedale coloniale, che ho riportato ampiamente all'Archivio di Scienze 
mediche coloniali. 


Sebastiana R., casalinga, d’anni 60, nativa di Siracusa e residente a Tripoli 
dal 1913. Nega aleuna tara patologica congenita «l acquisita. Sposò all’età di 
15 anni un uomo sano e procreò tredici figli, di cui otto viventi e sani. 

Dal marzo e. a. fu colpita da elevazioni termiche con disturbi digestivi (inap- 
petenza, pena epigastrica, dolori coliei ricorrenti, alvo diarroico) e conseguente 
aneinta con alterazioni della cenestesi, tanto che ben presto non potè più atten- 
dere regolarmente alle sue abituali occupazioni. 

Nella terza «decade del luglio successivo i disturbi locali e generali sì aggra- 
varono ; la febbre prese un decorso continuo-remittente (38° al mattino, 39,5 
alla sera) con diarrea profusa, tenesmo rettale penosissimo, senso molesto di pesan- 
tezza agli ipocondri, dispnea da sforzo sempre più marcata e sudori profusì nelle 
prime ore del mattino. 

I suoi famigliari fanno una esposizione di tutta una lunga serie di farmachi 
e di specialità medicinali, che furono in essa esperite, da vari preparati di chinino, 
di arsenico e di iodo, alla laeteasi, alla pepto-pancreasi, al vaccino antimelitense, 
all’enterosana antitifoso, antidissenterico ed anticolerico e finalmente allo stovar- 
solo e all'emet'na. 

Non vì ritorna alla memoria Vantico argutissimo motto: «la thèrapeutique 
est una bonne fille ; elle se prete a toutes les fantaisies des médicins ?>». 

All'orgia delle ricette, secondo la definizione di Hueppe, ora è succeduta l’orgia 
delle specialità, le quali, salvo lodevoli eccezioni, sono un mistero anche per il 
medico, che le prescrive in omaggio alla novella moda, talvolta a scopo psico-tera- 
pico, ma più spesso per non sapere più prontamente e sicuramente ricettare. — 

E frattanto nella nostra malata st andavano sempre più aggravando i disturbi 
dolorosi all'ipocondrio destro e con essi scadeva sempre più sensibilmente lo stato 
generale, quando il 4 settembre u.s., in seguito ad un violento colpo di tosse, sì 
manifestò improvvisa una vomica imponente con dispnea intensissima. ) 

Tale complicanza inaspettata allarmò i famigliari, che solamente allora fini- 
rono per essere convinti della minaccia che incombeva sulla loro congiunta e, 
dietro il parere di un chirurgo consultato d’urgenza, acconsentirono a ricove- 


rarla dopo tre giorni nel nostro ospedale, invocando il miracolo della resurrezione 
mercè l'intervento operatorio. 


Esame fisico : Costituzione morfologica di tipo nettamente megalosplanenico 
con polisarcia notevole, addome voluminoso e cascante, tinta cutanea di color 
giallo terreo, facies ansiosa, muscolatura ffaccida, decubito supino obbligato, edema 
cachettico alle gambe ed ai malleoli. 

All’ispezione si rilevò subito una sporgenza notevole dell’emitorace destro 
con riduzione della sua mobilità, marezzamento veno»o della cute sovrastante, 
appianamento e distensione degli spazi intercostali, ma con rientramenti insp'i- 
ratori degli ultimi spazi stessi. ; 

Si riscontrò inoltre spostamento in basso del margine inferiore del viscere a 
tre dita trasverse sotto l’arcata costale, ed ottusità a cupola nel dorso, arrivante 
nel suo sommo quasi all'altezza dell'angolo inferiore della scapola, mentre in 
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avanti la placca di ottusità giungeva fino al margine superiore della quarta 
costa lungo l’emiclaveare. 

La milza appariva pur tumefatta, ben palpabile sotto l'arco costale, dura ed 
alquanto dolente alla pressione. 

Inoltre era ben manifesta una difesa muscolare in corrispondenza del retto 
addominale di destra, risvegliantesi alla palpazione in vicinanza dell’ombelico. 

I polmoni risultavano spinti in alto dal notevole ingrossamento del fegato e 
così pure della milza e dalla grande distensione meteorica del colon, per eui era 
evidente la diminuzione di ampiezza dell'escursioni toraciche, limitatissima la 
mobilità dei margini polmonari e del diaframma e quindi ridotta e difficoltata la 
capacità respiratoria. 

Il fremito toraco-vocale era indebolito ma non scomparso ed in tutto l’àèmbito 
polmonare si rilevava respiro molto aspro indeterminato con numerosi rantoli 
a piccole e medie bolle; assente il triangolo di Grocco a sinistra. 

Immediatamente sopra il margine dell'ottusità epatica si avvertiva un soffio, 
che diminuiva di intensità in basso sulla zona di ottusità stessa, sopra la quale, 
tra il 5° ed il 6° spazio intercostale, lungo il margine laterale della scapola de- 
stra, riscontravansi, in una piccola zona abbastanza ben delimitabile, di forma 
rotondeggiante, ed estesa quanto un solklone di vecchio conio, i segni apparenti 
di una escavazione polmonare con lontana risonanza quasi di percussione me- 
tallica, soffio lievemente anforico e rantoli gorgoglianti sonori. 

Il cuore rilevavasi nettamente voluminoso per ingrandimento di tutti i suoi 
«diametri ;: rumore sistolico permanente sul focolaio della punta, spiccata accen- 
tuazione del 2° tono sulla potmonare, indebolimento ed oseuramento degli aortici ; 
polso radiale frequente, celere, poco ampio, non uniforme e disordinato, specie ad 
ogni minimo sforzo somatico od emotivo. 

Alla prova Cardarelli-Katzenstein si aveva cospicuo aumento della frequenza 
della celerità e dell’aritmia del polso, persistenti oltre cinque minuti dopo cessata 
la compressione delle arterie femorali agli inguini ; il riflesso oculo-cardiaco era 
quasi totalmente abolito. 

Il rene destro presentava una ptosi di 2° grado ed il sistema di Giordano era 
marcatissimo in entrambi i lati. 

Urine scarse, torbide, reazione debolmente acida, D. — 1028; presenza 
di albumina (0,50 %) di cilindri granulosi e ialini e di corpuscoli rossi e bianchi 
sfatti in discreta quantità. 

Il contegno psichico della malata inoltre appariva ostile, strambo, caparbio 
e querimonioso ; in certi momenti poi si aveva un'esaltazione quasi delirante a 
tipo persecutorio, per cui si dovette intensificare la sua vigilanza, specie di notte. 

Una puntura esplorativa, praticata nell'8° spazio intercostale destro, lungo 
l’ascellare anteriore (punto raccomanilanto da Reinhold e corrispondente nel nostro 
caso alla sede del dolore provocato con la palpazione) e spinta alla profondità 
di em. 8in direzione quasi orizzontale, diede esito ad un liquame di color cioccolato, 
viscido, con fiocchi muevidi e grossi grumi verdastri, costituito da una sostanza 
fondamentalmente amorfa, colorabile quasi uniformemente, con scarse emazie e 
searsi leucociti profondamente alterati, e con scarse cellule epatiche appena ricono- 
se.bili, detriti cellulari, cristalli di ematoidina e gocciole di grasso. 

Non si riuscì a mettere in evidenza l'entamosba histolytica, nè si poterono 
isolare microrzanismi piogeni, pure essendo stata fatta la coltura con abbondante 
quantità di liquido. 

L'esame mieroscopiceo delle feei non accertò la presenza dell’entamoeba nelle 
sue forma vezetative e di resistenza che solo in sesondo tempo, dopo l’azione di 
un purgante salino pur in lieve dose. 


L’anamnesi, l'esame fisieo dell'ammalata e l'aspetto macro e micro- 
scopico del liquame estratto mercè puntura esplorativa in pieno paren- 
chima epatico chiaramente deponevano per un ascesso epatieo da ameba, 
o meglio per una epatite necrobiotica colliquata, siccome con maggior 
precisione fu denominata dal Dominici all'ultimo Congresso della So- 
cietà Internazionale di Chirurgia, per distinsuerla dagli ascessi epatici 
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piogenici, che differiseono dalla prima nei riguardi etiologici, patogenetici, 
anatomopatologici, clinici e terapeutici. 

Tale epatite, nel caso descritto, localizzata alla superficie convessa 
del lobo destro del viscere (sede preferita secondo il Rogers) si era in 
secondo tempo diffusa al diaframma, e, perforando successivamente que- 
sto e la base del polmone, fattisi aderenti, il prodotto purisimile della 
colliquazione necrobiotica si era aperta una strada attraverso un grosso 
bronco, ciò che si rivelò improvvisamente con la vomica in seguito ad 
un violento colpo di tosse. 

Avendo il reperto microscopico del liquame estratto con la puntura, 
esclusa la presenza di germi piogeni o di elementi riferibili ad un processo 
sovrappostosi di infiltrazione flogistica e di rammollimento piogenico 
per infiammazione di organi contigui, pur essendosi formata una netta 
e grande via di comunicazione fra l’ascesso epatico e l'esterno, sospettai 
che l’ago esploratore fosse penetrato in una cavità ascessuale ancor chiusa 
e distinta da un'altra, forse situata più profondamente e che si era aperta 
una diretta via all’esterno. 

Ben ricordo che una tale evenienza accertai in un ascaro libico da me 
operato a Bengasi nel 1918, nel quale trovai tre ascessi, del volume di un 
piccolo mandarino, non comunicanti direttamente, ma contigui fra di 
loro e dei quali il più profondo si era schiuso un largo passaggio attra- 
verso il diaframma e la base del polmone destro con consecutiva fistola 
biliare broncoepatica ed espettorazione copiosa e continua di bile. 

La fistola si chiuse favorevolmente dopo circa due settimane dal- 
l'intervento e si potè ottenere una guarigione abbastanza rapida dell’epa- 
tite, tanto che quell’ascari dopo tre mesi dall’intervento, potè rientrare 
nelle file del suo battaglione. 

Casi analoghi furono illustrati dal Valence nella Revue de Chir. 1919 
e riportati dal Dominici nella Relazione del Congresso suddetto. 

Per la nostra ammalata non potevo proporre la sola cura medica 
o l’epatocentesi ripetuta, data la gravità del caso, la probabile presenza 
di raccolte multiple con complicante infezione batterica secondaria ed 
essendo evidenti i sintomi di insufficiente svuotamento spontaneo e di 
fatti bronco-pneumonici minacciosi, 

L'epatomia con svuotamento e drenaggio delle cavità ascessuali si 
imponeva, seguìta dalla cura medica specifica, dopo aver rialzate le forze 
di riserva dell'organismo. 

Infatti l'esame clinico generale aveva manifestatamente rivelato gravi 
deficienze funzionali epato-cardio-renali, oltre le complicanze broncopol- 
monari, l'obesità in megalosplanenica e le alterazioni psichiche, da cui 
non si poteva prescindere nella valutazione della resistenza dell’operanda. 

Ma l'indicazione era vitale e la prontezza dell'intervento doveva indub- 
biamente accertarsi, malgrado la somma dei rischi che premevano sfavore- 
volmente sulla prognosi, pur volendo tentare la preventiva o secondaria 
trasfusione di sangue o di glucosio-insulina e l’azione dei cardio-cinetici. 

Ciò che però più premeva si era la rapidità e la precisione nella tecnica 
operatoria e l’impiego dell’anestesia regionale, onde eliminare i pericoli 
immediati del cimento chirurgico anche con l’intossicazione per l’aneste- 
sia generale. 
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Il primo elemento, che svalutava la resistenza dell'operanda, era il 
ritardo della richiesta dell’opera del chirurgo, il quale pur doveva ora 
addossarsi tutta la responsabilità della cura, mentre la minaccia incom- 
beva anche per le complicanze di disfunzione di organi vitali e le dimi- 
nuite riserve di rendimento dinamico e di capacità di adattamento al- 
l'insulto anestetico e chirurgico. 

Il secondo elemento sfavorevole era portato, più che dall'età avanzata, 
dal tipo morfologico megalosplanenico, di cui diffidano giustamente i 
chirurghi, i quali invece accettano interventi pur rischiosi su individui 
microsplanenici, anche in miserevoli condizioni di nutrizione, ma che 
presentano molto spesso riserve insospettate di resistenza post-opera- 
toria, tranne in casi di grande ipoplasia arteriosa e di deficienza dell'azione 
cardiaca o della mobilità toracica. 

Invece la nostra malata era un'obesa con evidente torpore nutritivo, 
una brevilinea a collo tozzo, arti brevi, torace ampio, corto, poco mobile 
e addome molto voluminoso e cascante. 

Il terzo elemento, che infirmava ancor maggiormente la prognosi, 
era dato dalle condizioni precarie del grande e del piccolo circolo e dal 
cuore grosso ed evidentemente adiposo, insufficiente nel suo gioco valvo- 
lare, nella sua capacità funzionale e nelle sue forze di riserva, con disqui- 
librio compensativo già manifesto e disfunzione renale. 

Tali elementi davano in blocco scarse garanzie per sopperire al grave 
ed improvviso carico funzionale, che dovevasi richiedere con l’in- 
tervento. 

Noi tutti abbiamo dolorose e durissime esperienze di casi consimili 
e, prima di impegnarci nel rischio operatorio, ci indugiamo dubbiosi e 
ricerchiamo nelle nostre organizzazioni ospitaliere un’intima e continua 
collaborazione cogl’internisti per stabilire un trattamento pre o post. 
operatorio, che riporti al massimo di efficienza i valori della resistenza 
organica. 

Ma nel nostro caso, come ho già detto, tutti i rischi dovevano accet- 
tarsi in pieno, trattandosi di un intervento d'urgenza, poichè solamente 
la sua prontezza poteva forse evitare la catastrofe imminente, curando 
al massimo grado la rapidità e le modalità tecniche meno lesive e inda- 
ginose nei vari momenti dell'intervento stesso. 

I famigliari accettarono per la loro congiunta l’operazione, del resto 
già da essi invocata, convinti però delle scarse probabilità del successo, 
data la ben manifesta e grave minaccia, che incombeva sull’inferma per 
le complesse alterazioni e disfunzioni di organi vitali. 


Previo rapido e massivo trattamento cardiocinetico, provvidi al- 
l'anestesia regionale e locale con soluzione cocaino-adrenalinica, 

Nel 9° spazio intercostale destro, tra la linea ascellare posteriore e 
l'anteriore, praticai un'incisione, lunga circa cm. 12 e misi a nudo per 
egual tratto la 9° e 10% costa che furono resecate rapidamente. 

Per via trans-pleuro-diaframmatica giunsi così a scoprire rapida- 
mente la superficie convessa del fegato da aggredire, dopo aver rinchiuso 
con punti staccati di sutura il seno pleurico, dal quale era fuoriuscito 
scarso il liquido sieroso, non torpido. 


200 ASCESSO EPATICO IN TRIPOLI 


Non rilevai fatti di periepatite nella zona scoperta e nella superficie 
convessa epatica esplorabile manualmente, nè la palpazione accertò la 
presenza di ascessi superficiali ; l’ago esploratore confermò, però, la pre- 
senza di una cavità ascessuale, alla profondità di oltre em. 5. 

Dopo aver allora circoscritta con una corona di garza la breccia ope- 
ratoria, a difesa della cavità peritoneale, intorno alla zona di attacco, 
penetrai decisamente per via ottusa nel parenchima epatico molto con- 
gesto e pervenni in una cavità ascessuale del volume di un mandarino, 
che svuotai del liquame di colliquazione, presentante gli identici carat- 
teri di quello estratto con la prima puntura esplorativa. 

Ma nella ricerca della breccia diaframmatica che doveva interco- 
municare la cavità di colliquazione col polmone, mi imbattei subito in 
un'altra cavità contigua, situata più medialmente ed in alto, più volumi- 
nosa della precedente, semivuota ed afflosciata. 

Sfondata la parete divisoria, dello spessore di circa due centimetri, 
fuoriuscì un liquame più oscuro, biliare e denso, più viscido del pre- 
cedente e puruloide. 

L'esplorazione digitale in alto verso il diaframma accertò subito la 
presenza della zona anulare di intercomunicazione epato-polmonare a 
cercine ben resistente, del diametro poco più di due centimetri, che veni- 
va comodamente oltrepassata dal dito esploratore e attraverso la quale 
soffiava ampiamente il mantice respiratorio. 

Deterse le due cavità mercè batutfoli di garza sterile asciutta, dopo 
averle rese ampiamente comunicanti, in modo da costituire una sola ampia 
cavità, applicai uno zaffo lungo di garza nell'anello diaframmatico ed 
altri distinti nella sottostante cavità epatica per drenaggio capillare e 
quindi restrinsi la breccia cutanea alle sue estremità con punti staccati 
di sutura, dopo aver rinnovata la corona di garza a difesa del cavo peri- 
toneale. 

La perdita di sangue fu minima e la paziente non diede alcun segno 
di dolore durante l'intervento, la cui durata non oltrepassò i dieci minuti ; 
essa si lagnò invece per il decubito supino, diventatole penoso ed inco- 
modo e che cambiò nel destro dopo l'intervento. 

Il decorso immediato post-operatorio appariva favorevole e la cene- 
stesi migliorata nei primi sei giorni, in cui veniva rinnovata frequente- 
mente la m dicatura esterna per favorire il drenaggio; ma non mi de- 
cisi ad iniziare subito la cura specifica emetinica, date le condizioni 
precarie cardiovascolari. 

Improvvisamente però, in settima giornata, entrò in gioco più minace- 
ciosa l'insufficienza della azione cardiaca e l'aggravamento dei disturbi 
psichici, oscurando così quasi di colpo la prognosi. 

Infatti la sua agitazione psichica, che dapprima era lieve ed inter- 
mittente, si andò esagerando nei giorni successivi ; ella rifiutava qualsiasi 
alimento che non fosse il latte della capra, che aveva lasciata nella sua 
abitazione. 

Temeva di essere avvelenata con gli alimenti dell'ospedale ed il suo 
contegno si fece sempre più ostile e torvo, con una mania persecutoria, 
che esasperava anche i suoi famigliari, i quali non l'avevano mai abban- 
donata. 
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Inoltre il cuore incapace di considerevole ampiezza funzionale, non 
resistette più a lungo al carico anormale e malgrado l’azione dei cardio- 
cinetici e delle trasfusioni glucosate, entrò in grave scompenso, laddove 
le condizioni della ferita operatoria tendevano a risanarsi favorevol- 
mente. 

Così l’asistolia entrò in gioco come fase finale irreparabile con aggra- 
vamento dei disturbi del grande e del piccolo circolo (cianosi, edemi 
diffusi, idropi cavitarie, ortopnea, ipostasi polmonare, aritmia perpetua, 
oliguria con albuminuria e cilindruria). 

Nulla più valse a scongiurare lo sfacelo della resistenza vitale in quella 
donna che, esasperata dalle sne idee deliranti persecutorie e soffocata 
dalla montante marea della insufficienza dell’azione cardiaca, decedeva 
in undicesima giornata dall’intervento. 

Non si potè praticare l’autopsia, da noi richiesta invano ai famigliari, 
per malintesi e vieti scrupoli di pietà postuma. 


Fra le molte considerazioni, che possono, dedursi da questo caso 
clinico, vorrei fissare alcuni dati generali, che più specialmente c’interes- 
sano nei riguardi della nostra quotidiana pratica ospedaliera. 

Ogni singolo programma terapeutico chirurgico dovrebbe sempre 
presupporre una piena conoscenza, non solo dell’entità morbosa in sè, 
ma anche di tutti gli elementi atti a valutare la resistenza organica degli 
operandi, la quale dovrebbe pur corrispondere ed adeguarsi al cimento 
anestesico ed operativo. 

Il successo chirurgico può bensì molto spesso riferirsi all’abilità tecnica 
del chirurgo, ma più specialmente alla resistenza del soggetto ; e dobbia- 
mo pur riconoscere che ogni insuccesso imprevvisto è dovuto alla insuf- 
ficiente valutazione di ogni singolo elemento indicatore della resistenza 
dei vari organi nel complesso equilibrio vitale ed alle deficienti direttive 
nel trattamento pre e post-operatorio ed alla scelta dell’anestesico. 

E lo studio di ogni elemento, che possa pur approssimativamente 
indicare la validità e l'ampiezza di determinate funzioni di alto valore 
vitale e possa perciò valutare lo stato biologico e funzionale dell’indi- 
viduo fino alle sue estreme riserve di resistenza di fronte all’insulto chi- 
rurgico, assilla sempre più le menti di tutti gli studiosi. 

La magnifica relazione dei proff. Fasiani e Torraca al recente 34° 
Congresso della Società Italiana di Chirurgia, ha illustrato tutti i dati 
clinici e sperimentali già acquisiti nella pratica quotidiana ed ha tracciato 
nuove linee di ricerche, onde elaborare e perfezionare la complessa terapia 
pre e post-operatoria « per correggere difetti funzionali, ripristinare energie 
di riserve perdute, rafforzare mezzi di difesa ed aumentare, in una parola, 
fino al massimo grado possibile, i poteri di resistenza dell’organismo ». 

La dura esperienza quotidiana chirurgica ed il nuovo orientamento 
nelle organizzazioni ospitaliere, sempre più perfette per la collaborazione 
intima dei chirurghi con gl’internisti, patologi, batteriologi e radiologi, 
hanno decisamente migliorato le statistiche operatorie in tutti i grandi 
ospedali. 

« Avant d’affronter une opération, il faut que le malade soit préparé 
méme a l’imprévu » dettava il Dupuy de Frenelle, e ciò si dovrebbe 
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sempre attuare in tutti gl’interventi di elezione o di compiacenza ed in 
quelli che, pur risultando di necessità, non presentano vere e proprie 
indicazioni di urgenza. 

Ma quando la minaccia urge da vicino e l’attesa ulteriore non può 
essere giustificata, bisogna, se si accerta un ragionevole margine di resi- 
stenza, provvedere subito, attuando eventualmente tutti i mezzi eroici 
della trasfusione di sangue o di glucosio-insulina alla Ficher, dei cardio- 
cinetici, dell’adrenalina, ece., che possono rapidamente apportare delle 
forze di riserva — magari temporanea — in modo da rinfrancare il chi- 
rurgo nel suo tentativo supremo di salvataggio affrontando tutti i rischi 
dell’intervento. 

E nel nostro caso noi non avevamo lasciato niente all’imprevisto, ma 
non avevamo più il tempo per un'adeguata preparazione della paziente 
con l’istituire opportune cure pre-operatorie contro l'evidente suo deficit 
di riserve; nè tanto meno potevamo iniziare subito la cura emetinica 
massiva. L'esecuzione materiale dell’intervento, sia dal lato dell’ane- 
stesia regionale che della tecnica, fu espletata con la maggior rapidità, 
con la massima cautela e delicatezza e con minima perdita di sangue, 
previa somministrazione di cardiocinetici, evitando il digiuno ed il con- 
sueto e discutibile purgante preparatorio. 

E così il trauma chirurgico fu sopportato molto bene dalla paziente 
senza shocks, nè notevoli scosse o perturbamenti dell’emotività, tanto 
che, nei primi sei giorni, l'apparente miglioramento della cenestesi ed il 
regolare e favorevole stato locale della ferita senza reazione peritoneale 
ed anche pleuro-polmonare, poterono quasi illudere su una eventuale ripre- 
sa dell’equilibrio energetico vitale. 

Ma stava in agguato all’ombra l’asistolia minacciosa, trattenuta in 
primo tempo dalle ultime riserve, da noi risvegliate col trattamento cardio- 
cinetico. 

Al carico funzionale, che era stato richiesto a quel cuore grosso, adi- 
poso, tarato dalla mio-endocardite cronica e privo di grandi forze di ri- 
serva, esso non potè resistere a lungo col meccanismo di ulteriore ipertrofia 
e lo scompenso entrò in campo col corteo dei carichi maggiori nella 
grande e nella piccola circolazione e dei sintomi sempre più gravi della 
disfunzione renale. 

Chiudo questa mia esposizione di considerazioni cliniche intorno ad 
un caso di epatite necrobiotica colliquata da ameba hystolytica di Schau- 
dinn, occorso in questo Ospedale coloniale, con le austere e profonda- 
mente umane parole pronunziate dal mio Maestro, il senatore prof. Gior- 
dano in una magnifica commemorazione di un suo antico prediletto 
discepolo, il dott. Piero Spandri, il 15 ottobre scorso : 

«Il chirurgo buono e diligente osservatore si sdegna ed addolora, 
quando vede abbandonati o trascinati ad essa molto vicino, ammalati 
che la chirurgia avrebbe forse potuto salvare ». 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 
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Nota clinica «del dott, Giovanni Biagini 
maggiore medico, capo reparto malattie nervose 


Nel 1921 nella Clinica neuropatologica della R. Università di Siena, 
diretta dal prof. Onofrio Fragnito, ebbi occasione di praticare lo studio 
anatomo-elinico di un caso di « Glioma emorragico del lobo parietale de- 
stro », che vide la luce nel Giornale di medicina militare, fasc. 50, 1921. 
Riportavo allora l’attenzione sull’eventualità di tumori cerebrali, che in- 
sorti nelle cosidette zone mute, esplodono di un tratto acutamente, con fe- 
nomeni da ietus in conseguenza di una emorragia nella sostanza del tu- 
more o nelle vicinanze di questo. 

Il glioma e in specie il glioma cosidetto molle, ricco di vasi, spesso non 
piccoli, è tra i tumori endocranici quello che più frequentemente da luogo 
a fenomeni apoplettici, talvolta così imponenti da determinare il quadro 
della vera emorragia cerebrale. Il compito diagnostico in questi casi, in 
cui l'attacco apoplettico è il primo fenomeno a comparire in iscena può 
presentarsi a volte difficilissimo e il reperto del tumore costituisce una 
sorpresa del tavolo anatomico. 

Il caso clinico, capitatomi e che è oggetto della presente nota cli- 
nica, per essersi verificato in un giovane e per aver concesso di rintracciare 
una sindrome da tumore su basi abbastanza solide, non presentava serie 
difficoltà diagnostiche, ma tenendo conto della tumultuosità degli avve- 
nimenti, è certo che se esso non costituì una sorpresa del tavolo anatomico 
fu, perchè si tenne ben presente l’eventualità non rarissima, come con- 
ferma la pratica, di emorragie in tumori, che indirizzò nella ricerca degli 
esami. 


P... Luigi, di A., classe 1907, barbiere, da S. Maria Capua Vetere, proveniente 
dal 5° reggimento bersaglieri. Entra all'Ospedale militare principale di Firenze 
alle ore 23,30 del 10 giugno ed è assegnato al reparto nervosi, in osservazione, per 
accessi convulsivi. ’ 

Anamnesi famigliare priva d'importanza. Anamnesi individuale: Nato 
da parto fisiologico, ebbe allattamento materno, dentizione e deambulazione nor- 

i. Non soffrì mai malattie di carattere. Riferisce di andar soggetto a convul- 
sioni, che insorsero, senza causa apprezzabile, all’età di 15 anni. 

Cade improvvisamente senza ricordare nulla dell'accaduto. Afferma che da 
qualche mese soffre di cefalea intensa e di avere avuto vomito saltuario. 

Il 28 aprile 1927 fu, per allegata epilessia, in osservazione fio pone mi- 
litare secondario di Caserta. Risulta che « durante la degenza in quell’ospedale, 
protratta per un mese, non ebbe nessun accesso convulsivo nè di natura epilet- 
tica, nè isterica ». 

Esame neuropsichico negativo. Da informazioni assunte presso il comando dei 
CC. RR. di S. Maria C. V. risultò sofferente di epilessia da circa 5 anni. Fu dichia- 
rato idoneo al servizio militare incondizionato con l'avvertenza dell'art. 29 El. A. 

Giunto al 5° bersaglieri ciclisti il 30 maggio 1927. 
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« Il 7 giugno successivo. alle ore 14 circa, mentre nella caserma « Madonna » 
di Siena stava tagliando i capelli di un sottutticiale, cadde improvvisamente con 
accesso convulsivo di breve durata, senza bava alla bocca, senza contrazioni to- 
nico-cloniche degli arti, nè trisma del mascellare. Riferì di non ricordarsi nulla di 
quanto accadde. Dopo l’accesso non ebbe stato soporoso, nè senso di stanchezza, 
nè senso di malessere, tanto che riprese il lavoro interrotto (da dichiarazione dell’uf- 
ficiale medico del Corpo) ». 

Allo stato attuale si lagna di cefalea intensa, capogiri, ronzii. Al momento 
dell’interrogatorio (11 giugno ore 9,30) è colto da conati di vomito e vertigini, 
onde si deve far mettere in letto. 

Il vomito presenta colorito biliare; è istantaneo, come un rigurgito. Si 
ripete per 3-4 volte sempre coi medesimi caratteri. 

E. 0. Soggetto di originaria robusta costituzione fisica. Nutrizione generale 
sufficiente, colorito della pelle e mucose visibili marcatamente pallido. 

Visceri toraco-addominali senza apprezzabili alterazioni. Data la sintomato- 
logia, sì riporta l’attenzione particolarmente sull'apparato digerente, con esito 
negativo. 

Polso regolare, ritmico, tendente al raro (59 al minuto). 

Pupille tendenti alla midriasi, con riflessi presenti alla luce ed all’accomoda- 
zione. Oculomozione e funzione dei nervi cranici senza alterazioni. 

R. tendinei deboli, lievemente e non chiaramente prevalenti dal lato destro 
del corpo. 

Non Babinski, nè Oppenheim. Non cloni. 

L’esame della sensibilità oggettiva viene iniziato, ma sospeso, date le con- 
dizioni del paziente. 

Si applica la borsa di ghiaccio alla testa ; si prescrive dieta idrica e si lascia 
il M. alle ore 12,20, raccomandandone la sorveglianza particolare oltre che agli 
infermieri, alla suora del reparto. 

Alle ore 13 risulta che il paziente si è assopito ; gli infermieri di servizio rite- 
nevano che dormisse tranquillamente. Alle ore 14 però la suora, impressionata dal 
marcato pallore del volto e dal respiro difficoltoso, ritsnne opportuno l’intervento 
dell'ufficiale medico di guardia, il quale praticò una iniezione di olio canforato. 
Alle ore 15,30 si trova il P. in stato soporoso. Colorito del volto pallido cereo. Pu- 
pille fortemente midriatiche, non reagenti allo stimolo luminoso. R. congiuntivali 
e corneali assenti. 

È resupino, completamente rilasciato. Presenta saltuariamente accessi con- 
vulsivi tonici, consistenti in irrigidimento degli arti, sia di destra che di sinistra. 
Le convulsioni sono di modica intensità, un pò più marcate dal lato destro e più 
accentuate negli arti superiori che negli arti inferiori. Non si può dire quale arto 
sia per primo colpito e tanto meno quindi il segmento di arto ; il fenomeno si veri- 
fica in modo che si potrebbe dire che il P. si irrigidisce nell’insieme. 

Ha tendenza a mantenere la testa volta verso sinistra. 

Non deviazione dello sguardo. 

Il respiro è a gruppi, con pause lunghe, prolungata ; riprende superficialmente 
e lentamente psr farsi sempre più intenso e frequente fino a raggiungere un massimo 
d’intensità ; dopo di che decresce gradatamente fino a raggiungere la nuova pausa. 

Tono muscolare completamente rilasciato. 

R. tendinei addirittura assenti. 

R. cutanei torpidi, appena accennati. 

Non Babinski, 

Non rigidità della nuca, nò accenno ad essa. 

Il polso è raro, si mantiene sui 52 con qualche int:rmittenza : è pieno. Ven- 
gono praticate iniezioni di olio canforato, clistere evacuativo. Viene mantenuta 
la vescica di ghiaccio alla testa, somministrato l'ossigeno. Praticata in decubito 
laterale la puntura lombare dal chirurgo dott. Magliulo, essa dà esito a liquido ce- 
falo-rachidiano sotto fortissima pressione, con brusca caduta. 

Al momento della estrazione è completamente limpido come cristallo di rocca. 
Esame citologico negativo. Non può essere praticato l'esame del fondo oculare più 
che per le condizioni del P., per quelle ambientali. 

Viene siringato il malato estraendosi 109 ce. di urina. Vi si riscontrano 
tracce minime «i albumina. Sostanze riducenti abbondantissime. 
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Alle ore 19 l’infermo, che non ha mai riacquistata la coscienza, peggiora fa- 

cendosi più frequenti le pause del respiro e presentando notevoli intermittenze del 
lso. 

Pe Improvvisamente cambia il colorito nel volto, che diviene cianotico ai po- 

melli. Vengono praticate iniezioni ipodermiche eccitanti, delle quali non risente 

l'azione. 

Entra in agonia e muore alle ore 20). 

La necroscopia fu praticata alle ore 7,30 del giorno 13 giugno, nei locali del- 
l’Istituto anatomico della Scuola di sanità militare annessi all'Ospedale militare, 
sotto la direzione del prof. E. Leoncini, direttore dell'Istituto di medicina legale 
della R. Università di Firenze. 

Il caso clinico fu prima della neeroscopia riferito e discusso dal sottoscritto 
così come viene pubblicato, in riassunto, alla presenza di tutti gli ufficiali medici 
del presidio di Firenze. 


Riassumendo, un giovane, di 22 anni, dopo fenomeni premonitori 
consistenti in vomito, vertigini, viene colto da fenomeni apoplettici, da 
determinare la morte con il quadro dalla emorragia cerebrale ordinaria. 

L’anemmesi ci dice che ci troviamo di fronte a un epilettico. Già 
sospetto di epilessia, per quanto abbia trascorso i 30 giorni di osservazione 
in un ospedale militare senza presentare fenomeni convulsivi, l'episodio 
verificatosi alla Caserma Madonna di Siena, mentre il P. stava facendo 
la barba a un sott’ufficiale e maggiormente la constatazione personale di 
accessi epilettici, ce ne danno indubbia sicurezza. 

È però facilmente da escludersi una forma di epilessia essenziale e 
tanto meno dobbiamo ammettere che la morte sia da mettersi in rela- 
zione con uno stato epilettico, mancando del tutto le condizioni necessarie, 
da rintracciarsi nel meccanismo dell’asfissia, quì inesistente. Quindi nessun 
dubbio che le convulsioni epilettiche sieno sintomatiche. 

L'età del P. non è di per se stessa ragione sufticiente a fare scartare 
l'ipotesi di una emorragia cerebrale, non conoscendosi se egli abbia avuto 
infezioni tali da compromettere fortemente il suo stato vasale. L'impor- 
tanza della sintomatologia e la morte del P. rendono possibile l’ipotesi 
solo con l’avvenuta lesione di vasi di calibro non indifferente ed il credito 
di detta ipotesi viene fortemente scosso dal fatto che la puntura lombare, 
dando esito a liquor non commisto a sangue, fece escludere l’evenienza 
di una inondazione ventricolare. Accettando quindi forzatamente l’even- 
tualità di fatti improvvisi determinatisi per lesioni vasali, è doveroso pen- 
sare che queste per se stesse non sieno sufficienti a darci spiegazioni di tut- 
ti i fenomeni riscontrati. 

L’eventualità di tumori cerebrali che si svolgono nelle cosidette zone 
mute, è tutt'altro che rara ed in vero è quella che qui deve essere seriamen- 
te considerata. Abbiamo elementi per poterci dire di fronte a una sindro- 
me da tumore ? « La sindrome generale da tumore non si presenta quasi 
mai completa : uno o più dei suoi elementi costitutivi di solito mancano. 
Il che in verità non costituisce un grave ostacolo diagnostico, quando sono 
presenti i sintomi più caratteristici, come la cefalea e la papilla da stasi 
(Fragnito) ». Di questi sintomi noi manchiamo del 2° che è di gran lunga 
il più importante, la constatazione della papilla da stasi; ma non perchè 
essa sia inesistente, ma perchè l’oculista non potette effettuarne la ricerca ; 
la morte avvenne prima che le condizioni di ambiente rendessero possi- 
bile l’esame del fondo oculare. 
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In compenso abbiamo altri numerosi elementi che ci forniscono la 
sicurezza dell'aumento di pressione endocranica. Intanto oltre alla cefalea 
abbiamo constatato il vomito a stomaco vuoto con presenza di contenuto 
gastrico e bile — istantaneo, come un rigurgito (Fragnito) — così da avere 
le caratteristiche del vomito cerebrale. 

Le vertigini denunciate dall’infermo, il polso raro, costituiscono 
insieme alla cefalea e al vomito fatti da far da soli seriamente riflettere 
sopra l’evenienza di un tumore endocranico. 

Ma vi è molto di più: le convulzioni toniche generalizzate anche se nel 
momento in eni si verificavano non presentavano in modo indubbio le ca- 
ratteristiche dell'epilessia Jaksoniana, giacchè non si iniziavano tipica- 
mente da un arto o da un segmento di questo, vengono quì ad acquistare 
grande valore per la conferma dell’anmento di pressione endoceranica, 
sapendo che nel 50%, dei casi di tumore endocranico le convulsioni pre- 
sentano i caratteri dell’epilessia essenziale. 

Del resto la mancanza del rapido avvicendarsi di contrazioni e rila- 
sciamenti, che caratterizzano l’accesso Jaksoniano, ma il costante irrigi- 
dirsi di tutti gli arti, costituiscono un sintoma di grande importanza, che ci 
fa pensare a una lesione lontana dalla corteccia. 

Ricorderò come Fragnito in un caso nel quale «la comparsa di una 
emiplegia destra, più accentuata nell’arto superiore e nella faccia e di di- 
sturbi della sensibilità generale negli stessi territori », era stata preceduta 
da accessi convulsivi tonici, fece diagnosi di tumore originatosi dal centro 
ovale, lontano dalla corteccia (0. Fragnito, Semeiotica neuropatologica 
ecc. pag. 937). 

La puntura lombare, che dette luogo a fuoriuscita di liquor sotto for- 
tissima pressione con brusca caduta, (confermando l’importanza degli 
studi sul quoziente rachidiano di Ajala) è naturalmente il segno decisivo 
che insieme agli altri ci fornisce (necessariamente) la certezza dell’esistenza 
di aumento di forte pressione endocranica. 

Ciò stabilito, dobbiamo porci la siagnosi differenziale tra tumore ce- 
rebrale vero e proprio da quella degli altri quadri che simulano il tumore 
cerebrale. 

Che una meningite sierosa acuta abbia potuto determinare un quadro 
così fulmineo da non potersi paragonare che all’emorragia cerebrale sem- 
bra assai strano. Dati sufficienti ad escluderla sono invero forniti dall’'ef- 
fettuata puntura lombare, la quale non apportò nessun beneficio, sia pure 
transitorio, all’infermo e dall'esame citologico del liquor. 

L’arefflessia assoluta di tutti i R. tendinei non sembra che nel caso 
specifico possa portare un contributo diagnostico di valore. 

Tra le forme di pseudotumore (mi si consenta l’inesatta espressione), 
appena vale la pena di ricordare l'eventualità di un ascesso cerebrale ; 
meno ancora la sindrome di Gradenigo ambedue facilmente sceartabili. 
Sulla diagnosi di natura non sembrano dubbi e quindi con una certa sicu- 
rezza si può emettere la diagnosi generica di tumore cerebrale con emorra- 
gia în tumore. E ciò dovrebbe essere sufficiente per un caso, per forza dì 
cose, così frettolosamente studiato. Pure esistono dei dati di fatto, i quali 
diànno la possibilità di emettere ipotesi anche sulla diagnosi di sede e noi 
serenamente li accogliamo. 
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Come dicemmo, il P. fu siringato e nelle urine, fu constata la presenza 
di notevole quantità di sostanze riducenti. Mescolando a parti uguali 
soluzioni A e B. di liqu. di Fehling ad altrettanta urina, ottenni con il 
riscaldamento un colorito rosso mattone, tanto da farmi ritenere in un 
primo tempo che potesse trattarsi della presenza di zucchero. Gli esami di 
gabinetto escludono trattarsi di zucchero, ammettendo invece abbondan- 
tissime sostanze riducenti. Sia detto a puro titolo di cronaca, coi colleghi 
che numerosi accorsero ad interessarsi dell’eccezionale caso, discutemmo 
anche l’eventualità di un coma diabetico, che gli ulteriori esami delle uri- 
ne fanno del tutto escludere. 

Invece tale fatto, unitamente al tipo di respiro e ai ronzii alle orec- 
chie denunciati dal P. poco prima della morte, costituiscono un insieme 
da poter far pensare a una qualche compromissione del quarto ventricolo, 

Avvalora l'ipotesi la conoscenza che i tumori del 4° ventricolo ricor- 
rono assai spesso senza sintomi, che permettano di diagnosticarli in vita. 
In un lavoro del Giannuli esiste una rivista della casistica. 

La morte repentina del malato senza che questi abbia potuto riaversi 
dai fatti immediati di emorragia cerebrale, restano così ancor meglio com- 

, prensibili. 

Concludendo, ammettiamo trattarsi di un tumore cerebrale, insorto 
in una zona muta e che all’ultimo momento abbia in qualehe modo compro- 
messo il 4° centricolo. Dobbiamo inoltre ammettere un’emorragia in seno 
o in vicinanza del tumore che possa dare spiegazione della sintomato- 
logia da ictus. ' 

Si traserive il reperto anatomico dettato dal prof. Leoncini: 


._ La rigidità cadaverica è sciolta nei muscoli della nuca e conservata nelle altre 
regioni. 
Nelle parti declivi presenta ipostasi importanti, di colorito cianotico. Nei 

quadranti inferiori dell'addome esiste macchia verde putrefattiva. 

Testa. — Nessuna lesione sì riscontra alla faccia profonda del cuoio capel- 
luto e nelle ossa della volta cranica. 

Il seno longitudinale superiore è ripieno di sangue fluido. La dura madre è 
alquanto congesta e aumentata di tensione. Le meningi molli sono di aspetto nor- 
male, Sig ricche di sangue. Il liquido cefalorachidiano è aumentato e limpido. 

a massa encefalica è regolarmente conformata. 

Nell’esame esterno vi si apprezza solo uno speciale senso di mollezza a livel- 
lo del loto parietale sinistro. Aprendo i ventricoli si trovano ripieni di liquido lim- 
pido ; nella parte laterale del ventricolo sinistro, si nota al di dietro del nucleo 
caudato una sporgenza anormale con fatti di rammollimento della sostanza nervo- 
sa. Incidendo in questo punto la parete ventricolare si trova una cavità cistica della 

grossezza di una piccola noce, senza parete propria e contenente del liquido limpido, 
di colorito giallo ocraceo. 

Continuando l’incisione attraverso la sostanza dell'emisfero sinistro si ri- 
scontra nella sostanza bianca del lobo parietale a livello della cireonvoluzione parie- 
tale inferiore una massa di aspetto neoplastico del volume di un mandarino, di 
consistenza molle, di colorito grigiastro con superficie di sezione variegata per pic- 
coli focolai emorragici aleuni recenti altri più antichi, come è dimostrato dal colo- 
rito ocraceo del loro contenuto. Nel resto della massa encefalica non si riscontrano 
fatti speciali. Nessuna lesione dei vasi esiste a carico della base del cranio. 

(Si omette l’esame viscerale perchè negativo). 

Diagnosi anatomo-patologica.— Tumore dell’emisfero sinistro del cervello 
(lobo parietale): probabile glioma emorragico. (L'esame istologico ne accerterà 
la natura). 

Causa della morte: Ietus da emorragia in tumore. 
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L’esame istologico del tumore praticato anche dal chiarissimo pro- 
fessor dott. Serafino d’Antona direttore della Clinica di malattie ner- 
vose e mentali della R. Università di Siena, dimostrò che effettivamente 
trattasi di un glioma molle. 

L'esame anatomico dette conferma della ipotesi formulata, riscontran- 
dosi un glioma emorragico, sul lobo parietale sinistro con emorragie in 
seno al tumore di data antica e recente. 

Fino a un certo punto restò chiarito come il tumore si sia svolto e ae- 
cresciuto senza sintomi a focolaio. Fino a un certo punto dicevamo, giac- 
chè i tumori del lobo parietale sinistro provocano con una certa facilità 
disturbi del linguaggio, che nel caso specifico sembrano non essere esistiti 
e non furono comunque rilevati nel brevissimo spazio di tempo in cui il 
P. fu oggetto delle nostre osservazioni. 

Non privo d'interesse riuscirebbe l’esame seriale del cervello, ciò che 
potrà anche esser fatto se le circostanze lo permetteranno. 
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LA CHEMIOTERAPIA ENDOVENOSA DELLA BLENORRAGIA 


NOTA PREVENTIVA 
per il dott. Mario Iaselli, capitano medico, capo reparto medicina indigena. 


La chemioterapia endovenosa nelle affezioni blenorragiche da qualche 
anno tien desta l’attenzione di vari cultori della venereologia, il che è ovvio, 
dato che la terapia batterica, vaccinica e proteinica non ha dato i risnl- 
tati che se ne attendevano, Solamente con il nuovo processo curativo si 
verrebbe alla rapida e favorevole guarigione, non solo delle varie forme 
di uretriti gonococciche, ma anche delle loro più svariate complicanze. 

Nel 1918 il Davis e Vl Harrel, incoraggiati dalle esperienze del Gul- 
bronson e del Browning, esperienze che dimostrarono in maniera indiscussa 
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l’alto potere antisettico di vari colori di anilina, con special riguardo del 
giallo di acridina, ne studiarono l’azione gonococcica e constatarono che 
quest’ultimo, in mezzo albuminoso, alla concentrazione di 1: 300.000 
impediva lo sviluppo del gonococco. Nello stesso anno il Bolhand tentò 
l'iniezione intravene di un derivato del giallo di acridina, la tripaflavina, 
e constatò che somministrato per tale via riusciva completamente inno- 
cuo ed indolore. 

Dato il suo potere antisettico abbastanza elevato, fu adoperato con 
vantaggio in diverse malattie da infezioni e fra le tante applicazioni anche 
la blenorragia venne trattata con la acridinoterapia. E si dovette con- 
statare, che mentre i vari metodi e gli interminabili ausili terapeutici, 
sino ad oggi a nostra conoscenza, non erano sufficienti ad eliminare i vari 
inconvenienti e le frequenti, alle volte inevitabili complicanze, con siffatto 
metodo di cura si veniva in possesso di un medicamento che, da solo, 
molto spesso, basta a debellare la tenace flora batterica della malattia. 

Fra i primi a trattare con iniezioni endovenose di tripaflavina la 
blenorragia vanno citati fra i tedeschi : il Baer e il Klein; il Jason e il 
Diot tra i francesi e fra i nostri il Pierangeli e il Li Virghi. 

Il Pierangeli ne riferì alla riunione della Società di dermatologia e 
sifilografia tenutasi a Roma nel dicembre 1926. La tripaflavina prepa- 
rata da Ehrlich e da uno dei suoi allievi, il Benda, viene fabbricata nel 
laboratorio della ditta Leopoldo Cassella, a Francoforte sul Meno. È un 
cloridrato acido di 3.6 diamino, 10 metilacridina e, allo stato solido, si 
presenta come una polvere rosso-bruna, che con facilità si discioglie in 
acqua e in glicerina. Le soluzioni concentrate sono di colore rosso-cupo, 
mentre quelle diluite di colore giallo ; queste debbono essere tenute al 
riparo dalla luce risentendone l’azione in modo rilevante. 

In considerazione che la letteratura straniera, specie quella tedesca, 
è ricca di lavori su tale argomento, mentre presso di noi qualche vene- 
reologo solo se ne è occupato ; e meritando il metodo una maggiore diffn- 
sione per la sua semplicità, eleganza e innocuità ; e soprattutto per i bril- 
lanti risultati che dà, illustrerò qualcuno dei casi da me trattati che a 
mio modesto modo di vedere servono maggiormente ad invogliare i col- 
leghi italiani a seguire il metodo. 

Tale trattamento fu approvato e seguito con favore dal direttore 
di questo ospedale ten. col. medico Castigliola, al quale porgo i miei rin- 
graziamenti per l’incoraggiamento ed i consigli da lui avuti durante tale 
nuova pratica curativa. 


Caso 1°: Soldato P. Mario, del genio telegrafisti. Si presenta alla visita 
medica per orchiepididimite blenorragica subacuta. Egli si era contagiato di ure- 
trite gonococcica due anni prima, e riferiva che lo scolo uretrale persisteva mal- 
grado ripetute cure locali praticate in varie riprese. 

Il secreto scarsissimo conteneva in rilevante quantità gonococchi extra ed 
intracellulari. Ambulatoriamente si iniziò la cura con iniezioni endovenose di 
tripaflavina. 

ul 1° giorno sì iniettarono 5 ce. di soluz. al 0,50 % ; di poi sì continuò a giorni 
alterni con 5 cc. di soluz. al 2 %. Alla 5* iniezione si ebbe un notevole miglio- 
ramento, e alla 12% non si constatò più nessun fatto infiammatorio a carico del 
didimo e dell’epidìdimo. La secrezione era scomparsa; pur tuttavia si praticarono 
ancora 6 iniezioni di 5 ce. di soluz. al 2 %. 
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Alla fine della cura, complessivamente 18 iniezioni, si instillarono nell’uretra 
anteriore 2 ce. di soluzione di protargolo al 5 % ; si prelevò più tardi il secreto 
che non mise in evidenza il gonococco, ‘ 


Caso 29: Indig. Mohamed ben Sgusi da Suk el Giuma. 5 anni prima contagia- 
tosi di uretrite gonococcica, si presentò a me con cistite ed uretrite anteroposte- 
riore. Riferì di essere stato curato in diverse riprese e da diversi specialisti ; di 
avere avuto delle migliorie, ma di breve durata. Iniziò la cura come per il caso 
precedente con soluzione dapprima diluita e poi concentrata ; alla 218 iniezione 
le condizioni dell’inferino. e il reperto batterioscopico del sedimento delle urine 
erano così migliorate da ritenere il paziente guarito. 


Caso 3°: Asc. del 3° battaglione libico Mohamed ben Mgherbi. Contagia- 
tosi per la prima volta di blenorragia 8 mesi pritna. Viene ricoverato per uretrite 
gonococcica antero-posteriore subacuta. Iniziò la cura con 5 ce. di soluz. al 0,50 % ; 
indi con quelle all'1 ©, per continuare, a giorni alterni, con la soluz. al 2 ®;. Du- 
rante la cura fu colpito da polmonite lobare destra che guarì in 5% giornata ; la 
cura tripaflavinica non fu sospesa ed alla 19% iniezione fu dimesso guarito, Il 
reperto batterioscopico fu negativo fin dalla 6% iniezione. 


Caso 4°: Zaptie Salah ben Amor. Fu ricoverato in ospedale per enteroco- 
lite. Dopo due giorni di degenza avvertì dolore alla minzione e fuoriuscita di pus 
dal meato urinario. Si praticò l'esame batterioscopico che accertò la presenza di 
abbondandissimi gonoeocchi extra cellulari. Si iniettarono 5 ce. di soluz. al 2 % 
e si continuò a giorni alterni ; alla 68 iniezione fu dichiarato guarito della blenor- 
ragia siccome si constatò con esame batterioscopico del sedimento dell'urina. 


Caso 59: Asc. 18° battaglione «ritreo Mohamed Abdalla. Affetto da uretrite 
gonococciea anteriore acuta. Ni era contagiato per la prima volta 8 giorni prima. 
Con le stesse modalità si praticò la cura e dopo 1'11 iniezione fu dimesso guarito. 


Caso 69: Asec, Mohamed ben Taleb. Fu ricoverato perchè affetto da monoar- 
trite gonococcica. Praticò la cura senza inconvenienti di sorta e alla 128 inie- 
zione fu dichiarato guarito. 


Caso 79 : Capitano Medico NN. Uretrite anteriore gonococcica acuta. Alla 
98 iniezione non presentò più gonococco nel secreto, tanto da ritenerlo guarito. 


Caso 89: Tenente G. Sig. Federico. Uretrite cronica gonococcica e fistola 
perinretrale all'angolo scroto-penieno. Alla 6* iniezione la fistola si chiude ed alla 
78 nel sedimento delle urine non appariva più il gonococco. 


La somministrazione della tripaflavina per via del sangue è ben 
tollerata e non apporta disturbi di sorta tranne che un lieve sapore amaro 
in gola mentre si fà l'iniezione, transitorio acceleramento del polso, rossore 
del viso e qualche volta pesantezza e formicolio al braccio ove si pratica 
l'iniezione stessa. 

Però se qualche goccia di liquido fuoriesce dalla vena questa provoca 
vivissimo dolore locale che non viene avvertito subito, ma dopo oltre 
cinque minuti dalla diffusione di esso nella tela sottocutanea ; si nota 
inoltre colorazione giallognola della eute circostante e gonfiore più o meno 
esteso della parte. Questi fatti infiammatori regrediseono nello spazio 
di pochi giorni. 

Le iniezioni furono praticate in ore diverse della giornata, prima e 
dopo i pasti ed a giorni alterni ; è consigliabile però farle prima dei pasti, 
dato che alle volte il sapore amaro che si avverte in gola può eccitare 
il vomito. Non mi risulta che esistano vere e proprie controindicazioni 
per tale terapia; ma ciò non toglie che bisogna andar cauti nei cardio- 
renali. 

Dopo 30 minuti della iniezione le urine si colorano in verdastro e 
permangono così per quasi tutta la giornata. È la sostanza colorante che - 
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eliminandosi funge da lavaggio antisettico, dall'interno ad esterno, della 
uretra. 

Il miglioramento dovuto a siffatto metodo di cura si nota subito dopo 
le prime iniezioni ; il secreto diventa quasi nullo, il reperto batterioscopico 
negativo, ed i disturbi locali dell’uretrite e delle sue svariate complicanze 
si risolvono rapidamente ìn modo quasi inaspettato. Con tanta sollecitu- 
dine nessun altro metodo di cura fa avvertire i rapidi e sicuri progressi 
della guarigione, tanto che i malati reclamano tale terapia indolore e 
pronta. 

Alle volte, essendo il preparato un corpo fluorescente, i pazienti du- 
rante il decorso della cura, esponendosi all’azione diretta dei raggi solari, 
ciò che in Colonia avviene con facilità, possono presentare degli eritemi 
delle parti scoperte ; tale inconveniente viene eliminato somministrando 
un antifotocatalizzatore, quale la resorcina nella quantità di gr. 0,25. 

Complessivamente furono da me trattati 20 infermi e vennero fatte 
in totale 245 iniezioni endovenose di tripaflavina con una media di 
12 iniezioni per ciascuno ammalato, 

Le iniezioni furono praticate lentamente e a tratti, aspirando ogni 
tanto un pò di sangue e mescolandolo nella siringa con la soluzione tri- 
paflavinica. Prima di togliere l'ago dalla vena si aspirò il sangue nella 
siringa per evitare l’azione caustica del preparato nel cellulare sotto- 
cutaneo, 

Vari autori dichiarano che la pratica di diverse iniezioni nella stessa 
vena può provocare l’ocelusione della stessa per l’irritazione dell’entotelio 
(Duhot ed altri); ma nei 20 casi da me trattati tale inconveniente non 
si verificò mai. 

Dalla mia casistica clinica, che si va ampliando rapidamente nel- 
l'ambiente ospedaliero e nella pratica privata, posso trarre le seguenti 
deduzioni, avvalorate in modo indubbio dall’indagini eliniche e dal con- 
trollo batteriologico : nessun inconveniente durante e dopo la cura è 
rapidità della guarigione specie nelle forme croniche pur complicate a 
orchiepididimite, ascessi periuretrali, cistiti e monoartriti. 

Le fastidiose lavande endouretrali vengono perciò bandite e l’infer- 
mo può essere curato ambulatoriamente senza essere distolto dalle sue 
abituali occupazioni. 

Con questa nota preventiva ho voluto segnalare l'alto potere cura- 
tivo della tripaflavina, la quale abbrevia indubbiamente la durata della 
cura, vince rapidamente forme croniche e complicate già ribelli a sva- 
riati trattamenti tentati a lungo, e non provoca nessun inconveniente 
locale o generale, purchè vengano attuate le comuni norme delle inie- 
zioni endovenose. 

Completo l'elenco dei casi da me fin'ora accertati in questo ospedale 
col seguente diagramma dimostrativo (vedi Tabella I). 


TABELLA I 


1a 


‘ Inicez, praticate 
a pioli biro DIAGNOSI olialzgi Pte | NOTE 
zi Ri i 
| 
l| P.Mario | militare| Orchiepididimite e uretrite ante po 
gonucoccica. . . . . . 1|— |17 | guarigione | Alla 124 iniezione i fatti inliamma- 
2 | M. C. Sgusi | indigeno | Cistite e uretrite ante post. gono- tori erano scomparsi 
DNERIOM nali ae . | 2|3 |16| guarigione | L'infezione datava da cinque anni 
3 \M.C.Mgherbi. ascari | Uretrite ant. subacuta gonococcica. | 2 | 3 |14 | guarigione | Durante la cura fu colto da polmonite 
4 |Salab Amoe | zaptié | Uretrite gonococcica ant. acuta. —|— | 6| guarigione | 14 infezione 
5 M.C.Abdalla] ascari | Uretrite gonococcica ant. acuta. . | 1|1 | 9 | guarigione | 1° infezione 
6 | M. et Taleb| ascari | Uretrite ant. e post. e monoartrite. | 1|2 | 9 | guarigione | Dadiversi anni affetto da blenorraggia 
7 ..Bi ufficiale | Uretrite ant. gonococcica acuta . 1|3 | 5 |seonparsa del sero | 1& infezione. Non protrasse la cura per 
8 | Dal F. ufficiale | Uretrite ante post. gonococcica ero- e dei eouococchi improvvisa sua partenza 
nica e fistola periuretrale . 12, 6]| guarigione | L'infezione datava da otto mesi, alla 
9 C. Aldo |impiegato| Uretrite gonococeica ante pou.t. cro- 6% iniezione la fistola si chiuse 
nigra 1|1 | 7) guarigione | Era ammalato da quattro anni 
10 |Freg.C.Abdu| ascari | Uretrite gonococcica ante post. ero- 
i RETE ..| 12 |16]| guarigione — —_ 
11 |R. Salvatore, militare | Uretrite gonococcica ant. acuta . . | 1]2 | 7| guarigione | l® infezione 
12| R. Aldo | militare| Uretrite gonococcica ant. acuta . . | 1|]2 | 7| guarigione | lè infezione 
13 | R. Enrico | militare | Uretrite gonococcica ant. acuta . . | 1|2 |13| guarigione | 1* infezione 
14 A. Ugo militare | Uretrite gonococcica ante post. ero- 
| nica e balanopostite . . . . . . .|1|2 10 guarigione Amma!/ato da circa un anno 
15 M.C. Moh.| ascari | Uretrite gonococcica ant. acuta . . | —|— | 7| guarigione | l* infezione 
16 \Ibraim C. M.| ascari | Uretrite gonococcica ante post. su- 
bacuta. . . .... 6... ++] 1|2 |12| guarigione | 1* infezione 
17 N. Armando| sottuff. | Uretrite gonococcica ante post. cro- 
Miu: ie Dari e sa 1]2 |11 | guarigione | Ammalato da otto mesi 
18 |G. Fedlerigo| sottufî. | Uretrite gonococcica ante acuta . . | —|— | 8 | guarigione | 1 infezione 
19 Bi. ufficiale | Uretrite gonococcica ante post. ero- 
nica e orchite. . . . .. $ 1|3 | 3] guarigione | Ammalato da otto anni 
20  Garesnarien| «scari | Uretrite gonococciea ante o post. ‘gub- 
acuta, i ..| 1|1 |10]| guarigione | 13 infezione 


—— 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BOLOGNA 
Direttore : colonnello medico F. Caccia 


UN CASO DI FERITA TORACO-ADDOMINALE 


per il dott. Torquato Calzolari, sottotenente inedico 


assistente del reparto chirurgico. 


Parlare sulle ferite toraco-addominali, dopo le numerose pubblicazioni 
comparse in seguito all'ultima guerra, potrebbe sembrare superfluo; tut- 
tavia desiderando illustrare il buon risultato ottenuto in un caso da noi 
trattato e di soffermarmi brevemente su aleune considerazioni riguardanti 
la terapia di questa lesione, non credo inutile ritornare ancora una volta 
sopra un argomento già così largamente studiato. 


S. M., di anni 20, primo aviere dell'aeroporto F. Pesci di Bologna. ll 17 ot- 
tobre scorso, a scopo suicida, si spara un colpo di rivoltella al torace. Soccorso 
prontamente, viene subito inviato a questo ospedale dove si accoglie verso le 
ore 17.30, circa mezz'ora dopo il ferimento. 

1 sintomi che si rilevano sono ben scarsi: l’inferino è in preda a viva eccitazione, 
pronuncia a voce alta parole sconnesse, senza nesso logico, però accusa con insisten- 
za una sete intensa. I[ respiro è un po’ affannoso, irequente, superficiale ; il polso 
valido e ritmico. L'esame obbiettivo locale fà rilevare una ferita di forma roton- 
dezgiante a margini infossati, del diametro di cirea un centimetro, cireondata da 
un alone nerastro del diametro di circa tre centimetri, con scarso gemizio di sangue, 
all'altezza del sesto spazio intercostale di sinistra sulla marginale dello sterno, 
riferibile al foro di entrata del proiettile. Un'altra ferita a margini estroflessi con 
diametri un po' magziori della precedente, nell'undicesimo spazio intercostale 
sulla para-vertebrale di sinistra, anch'essa con scarsa emorragia : foro di uscita del 
proiettile. L'aspetto dell’infermo è buono ; il paziente giace in decubito supino 
con evidente dispnea, che rimarrà ancora l’unico dato obbiettivo a carico del to- 
race. L’addome non è rilevato, modicamente dolente con accentuata contrazione 
muscolare di difesa specialmente epigastrica ; non vi è vomito nè singhiozzo, non 
eruttazioni. 

In base principalmente alla difesa epigastrica ed anche perchè il tragitto 
percorso dal proiettile fa sospettare la perforazione di visceri addominali, si decide 
l'intervento immediato. : 


Atto operativo : (Colonnello medico Caccia : assistono il capitano medico 
Mignani, e sottotenente medico Calzolari). 
Narcosi generale mortio-eterea ; viene scelta la via addominale ; si pratica 
una laparotomia mediana sopra ombelicale alquanto a sinistra asportando tutte le 
parti contuse del foro e del tragitto della parete addominale. L'ispezione della ca- 
vità peritoneale mette in luce: una ferita a tutto spessore del lobo sinistro del fe- 
zato, una ferita pure a tutto spessore della milza con fori netti, abbastanza regolari 
senza fatti di scoppio. Nessun versamento ematico al disotto della ferita epatica, 
mentre esiste, al disotto della milza, una raccolta ematica piuttosto abbondante 
con numerosi grumi sanguigni. Inoltre, aperta la retro cavità degli epiploon, per 
esplorare la faccia posteriore dello stomaco, si riscontra in essa una piccola raccolta 
ematica che viene tosto prosciugata ed una ferita tanzenziale a tutto spessore della 
piccola curvatura dello stomaco con fuoriuscita di abbondante contenuto gastrico. 
Previa isolamento della ferita dello stomaco con garze sterili, si pratica una gastro- 
raffia in seta con due piani di sutura, si procede al prosciugamento della cavità peri- 
toneale e si nota che non si ha emorragia nè dalla ferita epatica nè da quella della 
milza. Si esplora la ferita diaframmatica che si riscontra di entità trascurabile e 
completamente protetta dalla faccia superiore del lobo sinistro del fegato: non si 
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ritiene necessaria la frenoratlia. Posto un drenaggio ca pillare di garza nella ferita 
epatica sì ricostruisce la retro-cavità degli epiploon e si sutura l'addome a strati. 
L'andamento post-operatorio non è stato molestato da gravi complicazioni : dopo 
4S ore viene rimosso il drenaggio ; in ottava giornata si tolgono i punti cutanei ; È 
l’infernio è guarito per pria. 

Fra le complicazioni verificatesi sono da annoverarsi un modico enfisema 
sottocutaneo che invade il torace, il collo ed a sinistra anche la faccia estendendosi 
fino alla palpebra superiore; in quarta giornata l'enfisenta si è completamente rias- 
sorbito. L'altra complicazione di maggiore entità appare in terza giornata con tutti 
i caratteri di un processo reattivo a carico della pleura di destra : rialzo termico 
improvviso con temperatura a 38°, preceduto da brivido, dolore puntorio all’ en.- 
torace di destra, accentuazione della dispnea, subottusità piuttosto marcata alla 
percussione fino all'altezza dell'angolo inferiore della scapola, diminuzione del fre- 
mito vocale tattile, respiro soffiante nella base. Viene praticata una puntura esplo- 
rativa con cui si estrae liquido in scarsa quantità, che all'esame dà i seguenti 
risultati : 

liquido sieroematiceo con Rivalta positivo, leucocitosi spiccata con preva- 
lenza dei poli-nucleati, emazie in discrete quantità ben conservate. 

La temperatura febbrile si è mantenuta per tre giorni, quindi ha ceduto coni- 
pletamente; ima dopo un breve periodo di assoluta apiressia, è comparso un rialzo 
termico serotino che ha molestato l'inferno per una qumdicina di giorni ininter- 
rottamente; la temperatura si avgirava sui 37.3-37.5. Attualmente l’infermo è 
apirettico : i fatti obbiettivi riguardanti la pleura di destra sono completamente 
risolti, non residua alcun disturbo tanto a carico del torace che dell'addorre. L'e- 
same radiologico ha messo in evidenza quanto segue: ombre dell’ilo accentuate ; 
apici chiari e ben rischiarabili sotto tosse, emi-diaframma destro mobile con seno 
laterale libero, emi-diaframma sinistro e seno corrispondente normali. 


Non mi soffermerò in considerazioni sul problema diagnostico dì 
questo tipo di lesioni, perchè la loro sintomatologia è così varia e così 
complessa che meriterebbe una lunga trattazione, cosa che sconfina dalle 
esigenze di una semplice illustrazione. Neppure mi dilungherò in discus- 
sioni per quanto riguarda il trattamento terapeutico delle ferite toraco- 
addominali. Le numerosissime osservazioni fatte durante l’ultima guerra 
e la parola di valorosi ed eminenti chirurgi, che hanno ormai sancito 
quale deve essere il trattamento di queste lesioni, sono elementi suffi- 
cienti e pienamente dimostrativi da ritenere per lo meno superfluo che 
altri ne tratti ancora. 

L’astensione può dare felici risultati, quando, ad esempio, si tratti di 
ferite da proiettile di non grave entità interessanti il torace e gli organi 
perenchimatosi con assenza di sindrome a carico degli organi cavi-addo- 
minali. 

Però anche in tali casi è necessario essere sempre vigili nel seguire il 
decorso poichè possono sorgere complicazioni, (fatti flogistici, emorragie 
secondarie, ecc), che potrebbero rendere necessario l’intervento in un se- 
condo tempo (aspettativa cosidetta armata). 

Qualche osservazione invece può ancora farsi nei riguardi delle vie 
da scegliersi nei casi d'intervento: si dovrà cioè seguire la via toracica 
o la via addominale ? 

È certo che la via toracica rimarrà un procedimento di scelta nelle 
gravi lesioni del torace, specialmente se coesiste lesione diaframmatica. 
Ricordo, per incidenza, che le ferite del diaframma sono di sovente lesioni 
gravi che è bene siano riparate per impedire probabili procidenze di organi 
addominali, e che la via addominale male si presta ad una frenorrafia, sia 
per l'angustia dell'arco costale, sia per la presenza dei visceri ipocondriaci 
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ed epigastrici. Come pure è conveniente che la via toracica sia adottata 
negli interventi su visceri parenchimatosi ipocondriaci, in special modo 
sulla cupola del fegato quando ci sia ritenzione di proiettile di una 
certa entità. 

Quando invece esistono segni evidenti di perforazione di visceri cavi 
addominali o quando ci sia forte sospetto che tale perforazione sia avvenu- 
ta si dovrà sempre fare ricorso alla via laparotomica. 

Per ritornare brevemente sul nostro caso consideriamo i criteri che 
ci indirizzarono verso la diagnosi ed in base a quali dati si scelse, nell’in- 
tervento, la via addominale. La scarsa sintomatologia che presentava il 
ferito è stata già più sopra descritta. All’infuori della dispnea, non vi erano 
altri fatti che facessero pensare a lesioni di organi del torace: l'andamento 
post-operatorio ci eonfermò questa deduzione. 

A carico dell'addome l’unico dato obbiettivo rilevabile era la vivace 
contrazione epigastrica di difesa e, subbiettivamente, l’intensa sete lamen- 
tata dall’infermo. Per questi fatti venne posta la diagnosi di perforazione, 
con lesione viscerale, diagnosi che veniva avvalorata dalla considerazione 
del tragitto probabilmente percorso dal proiettile che faceva supporre 
l'interessamento degli organi epigastrici e dell’ipocondrio di sinistra, come 
venne operativamente accertato. 

Di fronte a fatti indubbi di perforazione da una parte ed a pochi sin- 
tomi a carico del torace dall’altra, era evidente che l’intervento doveva 
essere portato là dove i fatti apparivano più gravi e richiedevano una 
pronta riparazione: la via addominale quindi nel nostro caso si impose 
in modo assoluto e si dimostrò ottima. 

La guarigione per prima è da attribuirsi al pronto e rapido intervento 
operatorio, eseguito nel periodo preinfettivo, quando cioè il versamento del 
contenuto gastrico aveva contaminato la cavità peritoneale, ma non 
ancora si era prodotto sviluppo di germi (periodo siderante). 

Sento infine il bisogno di ringraziare la direzione per avermi consifliato 
l'illustrazione del presente caso. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


LE MOSCHE 


per il dottor Fausto Costa, maggiore medico in S. P. È. 


.. Al tempoin cui gli dei solevano ancora discendere sulla terra per vivervi della 
vita degli uomini. Diana, innamoratasi di Endimione, correva ogni sera al suo fianco 
per allietarne le notti. 

Ed un’altra donna, innamorata anch'essa di Endimione. non potendo contendere 
alla dea l’amore del bel pastore, cantava, cantava tutte le notti presso la capanna 
per disturbare la dolce intimità degli amanti finchè Diana, incollerita, trasformò la 
noiosa rivale in una mosca, conferendole tutti quegli attributi di noiosità che rendono 
questo insetto tanto molesto ! "1 
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E quanto noiose siano le discendenti della rivale di Diana noi sappiamo bene 
durante ili afosi pomeriggi d'estate, quando le mosche ci perseguitano con accani- 
imento esasperante, turbando il nostro riposo, tozliendoci la tranquillità, rendendoci la 
vita insopportabile ! E si trattasse soltanto di fastidio ! 

Questi insetti non soltanto sono molesti, ma sono quanto mai pericolosi per 
l’uomo. 

Nati nei letamai, nelle spazzature, in tutte le raccolte di rifiuti organici, essi fanno 
sontinuamente la spola fra le materie in decomposizione, le feci, le sostanze luride ed 
i nostri alimenti, costituendo così uno dei più temibili mezzi di trasmissione delle 
malattie. 

Occorre infatti rammentare l’importanza che hanno le mosche nella diffusione 
delle febbri tifoidi, delle dissenterie, della diarrea infantile ed estiva, del colera, del tra- 
coma, cella tubarcolosi e di tante altre atfozioni batteriche o parassitarie ? 

Fino dai tempi biblici la mosca è stata sempre ritenuta quale indizio di condizioni 
igieniche deticienti ed il Graham-Smith, che si è oceupato moltissimo dello studio 
ilelle mosche in relazione coi morbi infettivi, ricorda quanto è scritto nella Bibbia a 
proposito delle piaghe d'Egitto : « ... e venne una gran mischia di insetti (le mosche) 
nella casa di Faraone e nelle case dei suoi servi e la terra fu guasta da questa mischia di 
insetti per tutto il paese d'Egitto (Esodo 8-24) ». 

Fra le varie spscie di mosche cha infastano le abitazioni, le stalle, gli ospedali, 
quella più frequente e che si trova in maggior numero è la mosca domestica { Mwsca 
domestica L.). 

Essa depone le uova, ad una profondità di circa 2 centimetri specialmente nel 
letam» cervallino fresco ; se è in fermentazione non le serve allo scopo. Le uova schiu- 
dono in 8a 12 ore ad una temperatura dell'ambiente dai 25° ai 35° C. ; lo sviluppo è 
ritardato a temporatire inferiori, ed impiega allora circa 24 ore. Dalle uova nascono 
dallo larva cha si approfondiscono nezli strati più bassi del muechio di letame e vi subi- 
scono dio muta suessssiva. Lo stato larvale dura dai 3 ai 4 giorni alla temperatura 
cdi 259.359 €, dopo cdi cha, la larva razziunge gli strati più freschi e più umidi del mue- 
chio (in genere alla base, presso al terreno o sugli strati di paglia che talvolta vengono 
massi sul mucchio per ricoprirlo). 

Qui subisca ancora una trasformazione e diventa ninfa o pupa, da cui, in capo 
a3o04 giorni si origina l’insstto alato che, appena rotto l’involuero ninfale, vola via. 

La lurata madlia doll'esistonza della mosca è, in estate, di circa due mesi: fra 
l’uovo e l’insetto alato corre un intervallo di 10 0 15 giorni secondo il grado di tempe- 
ratura dell'ambiente. Secondo l’Hewitt una mosca femmina incomincia a deporre le 
uova già 14 giorni dacchè è uscita dalla pupa, e può fare da 5 a 6 deposizioni di 100 
uova ciaseuna. L'Howard stima invecs che ciascuna femmina dia da 2 a 4 deposizioni 
di 120 nova, Secondo questo autore la diseendenza di una sola mosca chs abbia fatta 
la prima dposizione di uova il 15 aprile, può esser calcolata alla fine di settembre in 
cirea 5 trilioni! E qualche autore ritiene che tale cifra sia ancora troppo bassa e la 
calcola in 4000 trilioni di individui in 5 mesi. o 

Dito cho ciascuna femmina (in genere in ogni covata può calcolarsi che il 50 % 
siano femmine) fa parecchie deposizioni di 100 uova par volta durante la sua esistenza, 
è facile iinmazinare quale flazello rappresenti la mosca domastica e quanto giustamente 
essa fu annoverata fra le piaghe d'Egitto. è 

La mosca amala luce ed il calore ; al erepuscolo, cessando il suo continuo moto, 
essa si posa sui punti ove ancora cadono gli ultimi raggi del sole per goderne tutto il 
calore prima che annotti, posandosi infine sui soffitti e sui cordoni che sostengono i 
Inmi, dove rimane per lo più immobile fino alle prime luci del giant; 

A! cominciare dell'inverno le mosche scompaiono quasi completamente, uccise in 
parte dal freddo ed in parte da un fungo spscifico per la mosca, l'Empusa muscaz. 
Un esrto numero di mosche riesca peraltro ad ibernare allo stato di ninfa o di larva e 
anche allo stato di insetto alato. 

La portata «del volo della mosca è stata variamente calcolata ; essa oscillerebbe dai 
50 metri fino a 3 chilometri circa ; in tal modo una mosca potrebbe tenere sotto il suo 
raggio di azione una intera città ! 

Data la speciale conformazione «dell'apparato buccale, esclusivamente adatto a 
sugzere, la mosca non può nutrirsi che di sostanze liquide. Per tale motivo, quando tro- 
va sostanze non sufficientemante liquide e tali da poter penetrare attraverso la stretta 
fessura buecale, essa spreme dalla proboscide un liquido fluido e trasparente che ha 
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l’ufficio di sciogliere il materiale ; talvolta la soluzione viene effettuata dalla mosca ri- 
gurgitando sul materiale solido parte del contenuto liquido del proprio stomaco ; 
in tal modo se prima aveva succhiato del materiale comunque infetto, parte di questo 
viene ad essere deposto sulla sostanza alimentare di cui l’insetto si va cibando in quel 
momento. 

Le sostanze alimentari preferite dalla mosca sono : gli zuccheri in genere, il latte, 
le frutta molto mature e marcie e specialinente le banane e le pere marcie. 

Le femmine frequentano inoltre con assiduità le latrine ed i Inoghi ove siano de- 
poste feci umane, per le quali mostrano una marcata predilezione, forse perchè con esse 
possono assicurare il nutrimento occorrente per lo sviluppo delle nova. In tal modo la 
mosca viene a frequentare tanto la cucina e la stanza da pranzo, che la latrina ! 

Le mosche ingeriscono le materie fluide con grande rapidità ; il loro stomaco fun- 
ziona come un serbatoio dilatabile, nel quale esse possono immagazzinare in aleuni 
secondi tanto nutrimento che basta loro per vivere parecchi giorni, Il processo digesti- 
vo è relativamente lento e gli alimenti ingeriti impiegano parecchie ore per passare 
nell’intestino ; dopo il pasto l’insetto rigurgita di frequente una parte delle sostanze 
ingerite, il rimanente passa nell’intestino e nelle deiezioni. 

Dato che i batteri ingeriti dalle mosche possono vivere per parecchi giorni nello 
stomaco, si comprende l’importanza del rigurgito, che riporta all’esterno parte dei 
germi ingeriti, deponendoli così lontano dal punto in cui vennero prelevati. Nell’in- 
testino i germi vivono anche più a lungo e gli sporificanti possono vivervi da 7-14 giorni. 

Si delinea così il meccanismo mediante il quale le mosche possono esercitare le 
loro funzioni di vettrici di infezioni. Essé | ossono infatti trisportere e difiondere i 
germi infettivi in tre diverse maniere : 

1° Passivamente, con la parte esterna del loro corpo e specialmente con le zampe 
che, ricoperte come sono di peli, costituiscono delle piccole spazzole che si prestano 
mirabilmente allo scopo ; 

20° Mediante il rigurgito del contenuto infetto dello stomaco, che, viene praticato 
dall’insetto, come si è visto, per disciogliere certi alimenti ; 

3° Per mezzo delle feci, in cui i germi infettivi possono vivere per parecchi giorni, 

Dopo aver raccolto sulle ali, sulla superficie del corpo, sulle zampe e nel loro tubo 
digestivo i germi delle più disparate infezioni, le mosche vanno a posarsi dappertutto, 
sulle pareti delle nostre stanze, sui nostri letti, sul nostro viso 0 sulle nostre mani, ma 
specialmente sui nostri alimenti, infettando così tutto ciò su cui si posano ; non è 
perciò esagerato il dire che esse costituiscono uno dei nostri più temibili nemici, 
contro il quale dobbiamo lottare ad oltranza, con tutte le armi possibili ! 

Elacerociata contro le mosche è bandita, e già l'America e la Germania, con grande 
réelame, con pubblicazioni, conferenze, proiezioni cinematografiche, con speciali 
giornate dedicate alla caccia delle mosche, hanno iniziate le ostilità ! 

Ed anche in Italia la lotta si va delineando. La nostra Direzione generale della 
sanità pubblica, con una sua circolare del luglio scorso, dava disposizioni ai Prefetti 
per l’intensificazione della lotta contro le mosche, sia con mezzi diretti contro l’in- 
setto adulto, mercò l'uso di appropriate sostanze venefiche, seguendo il metodo del 
prof. Berlese (già applicato con successo a Montecatini Bagni, a Livarno, ad Aren- 
zano ed in alcuni quartieri porolari di Roma), sia con mezzi indiretti, imper- 
niati sull’usservanza dei precetti della igiene e sulla lotta contro il sudiciume. Da 
parte sua il Ministero della guerra, por mezzo della sua Direzione generale di 
sanità militare, già nel gennaio 1927 dava disposizioni agli enti dipendenti per la 
intensificazione della lotta contro le mosche. 

La lotta continua, e deve continuare, implacabile e senza tregua, distruggendo 
l'insetto alato, attaccando le sue uova e le sue larve, impedendogli di raggiungere le 

sostanze in cui depone le uova ed in cui le larve possono trovare la vita, difendendo 
le nostre abitazioni, i nostri alimenti dalla sua invasione. 

La lotta contro la mosca deve essere condotta anzitutto mercè un’attiva pro- 
paganda fra il popolo per convincerlo della importanza e della assoluta necessità 
di questa lotta, in modo che tutti collaborino a questa erociata, santa quanto mai. 

Negli Stati Uniti, l'interesse che il popolo prese alla lotta fu tale che il sindaco 
di uno degli Stati dell’Unione, dovette la sua elezione appunto alla maniera vigo- 

rosa con cui aveva invocato misure contro le mosche ! 

Per impressionare il pubblico l’Howard propose di dare alla mosea ordinaria 
il nome di mosca del tifo ! 

La pulizia costituisce il fondamento della lotta contro le mosche! Questo è 
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il precetto che bisogna infondere nelle masse, convincendole che la scopa è il più 
efficace nostro alleato in questa campagna ! 

Tutti i detriti alimentari, le spazzature, le deiezioni, i cadaveri di animali, in una 
parola tutti i rifiuti della vita umana, che possono offrire alle mosche la possibilità 
di nutrirsi e di deporre le uova, devono scomparire il più rapidamente possibile, 

Se nel mantenimento della pulizia delle abitazioni si badasse più che altro 
alla parte più importante di essa, alla cucina, si otterrebbe già con questo una note- 
vole diminuzione delle mosche nelle nostre case. Le cucine devono essere protette 
mediante l'applicazione di reticelle metalliche alle finestre ; gli alimenti e le be- 
vande debbono essere sottratti all'invasione delle mosche mediante i mezzi più 
acconci (moscarole, veli di garza, ecc.). 

Le abitazioni, durante la stagione delle mosche, debbono essere tenute in una 
semi-oscurità, poichè questi insetti rifuggono dagli ambienti oscuri e specialmente 
da quelli le cui pareti sono tinte con colori azzurri; anche i ventilatori meccanici, © 
mossi a mano (agitatori d'aria del tipo dei pankal tropicali) sono molto utili per 
allontanare le mosche, 

Per la distruzione delle uova, delle larve e delle pupe, che pullulano nei muce- 
chi di letame, possono essere usati diversi mezzi. ; 

Può sfruttarsi la temperatura di fermentazione del letame ammucchiato, che 
raggiunge i 70° e perfino i 90° C., oppure l'interramento del letame stesso sotto uno 
strato di terra, dello spessore di almeno un metro, bene pressato, È anche efficace 
la mescolanza di terra al letame, nella proporzione del 50 % circa, che è nociva 
alla larva. 

La triturazione delle spazzature, mediante apposite macchine trituratrici (Gan- 
now), esperimentata recentemente a Genova, dà ottimi risultati poichè nella massa 
triturata, resa così più compatta, le mosche non trovano spazi per deporre le uova. 

Fra i mezzi chimici adoperati per la distruzione delle larve sono da ricordare : 
il borace, il latte di calce, il cui potere larvicida viene accresciuto dall’aggiunta del 
cinque per cento di sapone di eresolo (Schucekmann), il solfato di rame, il eloruro di 
calce, ecc. È pure consigliabile la soluzione saponosa di fenolo (30 gr. di sapone in 
un litro di aequa con l'aggiunta di 50 gr. di fenolo greggio). 

Per distruggere l’insetto alato si possono adoperare mezzi meccanici e mezzi 
chimici. Fra i primi sono da annoverarsi le trappole a movimento di orologeria o a 
corrente elettrica ; fra i mezzi chimici la formalina ha dato ottimi risultati. Essa 
viene adoperata in genere aggiungendola a sostanze alimentari appetite dalle mo- 
sche, Una niscela molto u-ata è la seguente: latte eme. 250, formalina del com- 
mercio eme. 150, zucchero gr. 60, che viene versata su di un piatto. 

Anche le comuni moscarole di vetro e contenenti acqua saponosa, riescono a 
distruggere un grande numero di mosche. 

Fra i prodotti recentemente messi in commercio dobbiamo citare : la mistura 
Berlese, costituita da melassa degli zuecherifici, con aggiunta di latte e di arsenito 
di sodio o potassio, messa in commercio sotto il nome di « Antimiol » che diede 
ottimi risultati a Montecatini Bagni. (Essa viene adoperata irrorando le piante che 
stanno in prossimità delle abitazioni o delle stalle, bagnandone abbondantemente 
le lettiere, i mucchi di letame, ece.) ; il Fl, ehe polverizzato in ambienti chiusi, si è 
dimostrato efficacissimo ; ed infine sembra efficace anche l’Enthomot, che messo 
in piatti o in apparecchi speciali, attira le mosche in gran numero per l’odore 
gradevole di banane che possiede, e le uccide quasi istantaneamente, ovviando 
così all’ineonveniente presentato da altri prodotti congeneri, di non uccidere su- 
bito le mosche, che vanno in tal modo a cadere lontano dal recipiente contenente 
la miscela velenosa. 

Si è inoltre ricorso al tentativo di diffondere artificialmente il fungo parassita 
della mosca già citato, l'EAmpusa muscae, spargendone le spore sui muechi di letame 
ove pullulano le larve. L'Hess avrebbe trovato che le larve nutrite con letame 
contenente le spore di questo fungo, pur riuscendo a trasformarsi in pupe, non 
sono capaci di trasformarsi in insetto alato. 

Tutti questi mezzi, e tanti altri ancora che potrebbero essere rammentati, sono 
buoni. Occorre peraltro tenere bene presente che, nella lotta contro le mosche, come 
d’altronde anche in quella diretta contro altri insetti vettori di infezione, non è 
dal singolo mezzo che dobbiamo attenderei i risultati più efficaci ed immediati, 
ma che soltanto con una razionale integrazione di essi tutti e col loro adattamento 
alle diverse circostanze, potremo riuscire nello seopo che ci siamo prefissi. 
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MENESTRINA. — Della oppurtunità di un esame supplementare sistematico, mediante 
il cilindro di Maddox, per Vesatta prescrizione delle lenti. (Giornale di ocu- 
listica n. 7, 1927). 


È noto agli oculisti come, dopo un’esatta determinazione e misurazione obbiet- 
tiva e subbiettiva dei vizi diottrici, le lenti, che in teoria valgono a correggerli esatta - 
mente, non sempre vengono tollerate dai soggetti ametropi. Tale intolleranza con- 
siste, di massima, in disturbi vaghi, non sempre ben definiti, in abbagliamenti, 
senso di vertigine, cefalea, diplopia, copiopia, maero omieropsia, assenza o disfunzio- 
ne del senso della profondità e del rilievo. Questi fenomeni furono attribuiti, ben 
spesso, a mancanza di abitudine alla correzione ottica, ad impazienza od insoffe- 
renza psichica, o a cattiva volontà dell’esaminato. L’A., dietro numerose ricerche 
praticate presso la clinica oculistica di Milano, su individui che presentavano tali 
sintomi, è venuto nella convinzione che l'intolleranza, anzichè essere in relazione 
con le cause suddette, dipende invece dalla necessità, con le comuni lenti, di guar- 
dare attraverso le regioni centrali di esse direttamente in avanti, ciò che rende 
impossibili certi artifici ausiliari spontanei, cui è abituato l’ametrope, artifici ten- 
denti a sopperire a qualche deficienza muscolare, o d’innervazione. In altre parole, 
la correzione dell’ametropia renderebbe manifesta una eteroforia che, a refrazione 
non corretta, per naturali compensi, non si manifesta. 

Constatata l'intolleranza, egli ricerca dapprima l’eteroforia, e, aecertatala, la 
corregge. 

Per determinare se esista, o meno l’eteroforia egli pone un cilindro di Maddox 
(di cui sono munite le comuni cassette di lenti), davanti ad un occhio, e un vetro 
rosso davanti all’altro occhio del soggetto in esame, sul portalenti. Facendo fissare 
una piccola sorgente luminosa, alla distanza di circa sei metri, se esiste ortoforia, 
l'individuo vedrà una luce rossa tagliata per metà da una striscia di luce bianca 
orizzontale o verticale, a seconda che il cilindro è posto orizzontalmente o vertical- 
mente. Ne invece vi è eteroforia, la luce rossa e la striscia di luce bianca saranno 
disgiunte, e cioè la rossa a destra o a sinistra, e la bianca, rispettivamente, a sini- 
stra o a destra (diplopia), se il cilindro è situato verticalmente, o le due luci saranno 
ad un diverso livello, se il cilindro è in posizione verticale. In tal guisa sarà diagno- 
sticata l’esistenza e la qualità dell’eteroforia. 

Si procede ora alla correzione dell'eterotoria, ripetendo, nelle stesse condizioni, 
nella camera oscura, l’identico esame, con l'aggiunta, però, delle lenti correttriei 
davanti agli occhi. Si ripeterà allora nuovamente l’eteroforia, cioè la disgiunzione 
delle luci, che si cercheranno di ricongiungere (sovrapposizione delle immagini), av- 
vicinando o allontanando le due lenti correttrici, il che si ottiene girando opportu- 
namente le cremagliere del portalenti. In tal guisa sarà corretta la eteroforia, e si 
avrà la prova di ciò, quando, facendo girare il cilindro attorno al proprio centro, 
l’esaminato avrà l'impressione di vedere un'elica liminosa che ruota attorno ad un 
perno rosso. 

Ad evitare i disturbi dell’intolleranza alla correzione, basterà indicare, nella 
prescrizione degli occhiali la precisa distanza dei due centri ottici delle due lenti e 
l'altezza del ponte nasale. 

Tale metodo, che associa ad un tempo diagnosi ed indicazione curativa, si rac- 
comanda per la sua facile semplicità e rapida praticità. 


CASAGRANDI. 


AYALA. — Tensione endocranica e suoi rapporti con le nevrosi e le psicosi. (Rela- 
zione 18° Congresso della Società Freniatrica Italiana. Trento 22-25 sett. 1927), 


L'A. dopo aver trattato la fisiologia della tensione endoeraniea facendo rilevare 
che essa non è nè uniforms nè sempre identica in tutti i punti della scatola cranica 
per le leggi idrostatiche cui sottostanno anche gli organi e i liquidi encefalici, di- 
mostra come nei casi patologici la tensione endoeraniea non corrisponde alla pres- 
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sione misurabile nella cisterna terminalis e aggiunge che praticamente può conside- 
rarsi uguale alla pressione esistente nelle cisterne della base e nei ventricoli cerebrali. 

Passa quindi a considerare ampiamente la cause etiogenetiche che provocano 
ipotensione e ipertensione endocranica e come sperimentalmente o a scopo curativo 
il volume del cervello e la tensione endoceranica possano essere aumentati o dimi- 
nuiti, modificando l'equilibrio osmotico del sangue e del liquore con soluzioni iper- 
toniche o ipotoniche. 

Dal punto di vista clinico, distingue l'ipertensione endocranica in transitoria 
(crisi epilettiche o eclamptiche, attacchi emicranici, ecc.) e duratura ad inizio acuto 
con andamento progressivo 0 regressivo (avvallamenti ossei, emorragie endocerani- 
che, corpi estranei, ece.), ovvero ad inizio subdolo e lento a decorso più o meno pro- 
gressivo (tumori e ascessi cerebrali, meningiti e meningo-encefaliti croniche, menin- 
giti sierose circoseritte, idrocefalo acquisito cronico, ematoma epi o ipodurale). Il 
nosografismo clinico, qualunque sia la sua natura, risulta da sintomi di presunzione 
(cefalea, vomiti, attacchi convulsivi, disturbi sensoriali, disturbi psichici, bradicar- 
dia, ipotensione arteriosa, ecc) e da sintomi di certezza (segni radiografici, papilla 
da stasi, modificazione dei liquidi ventricolare e subaracnoidale), Nessuno di essi, 
tranne le modificazioni dei liquidi anzidetti, è essenziale, costante e patognomonico. 

La diagnosi precoce è possibile per l'esame della tensione retinica col metodo di 
Baillard e con lo studio delle pressioni dei liquidi ventricolare e subaracnoidale 
misurate isolatamente 0, meglio, eontemporaneamente, tenendo conto delle oscil- 
lazioni spontanee e di quelle provocate con manovre speciali valutando sopratutto 
la pressione iniziale e quella residua in funzione del liquido estratto (quoziente ra- 
chidiano, pressione differenziale di Nunes). 

Concorrono a precisare la diagnosi, e, a volte, anche l’etiogenesi della iperten- 
sione endo-eranica, l'esame citologico, chimico e fisico-chimieo del liquor, l'esame 
radiografico e la pnemoventriculografia. CRISCIONE. 


L. Livi. — Principi di statistica, ad uso degli studenti delle scuole medie e delle 
persone colte. — Casa Editrice Dott. A. Milani — Padova, 1923. 


Nell'’intento di dare alla luce un trattatello elementare atto a valorizzare i 
procedimenti fondamentali del medoto statistico, il professor Livi ha pubblicato 
ì suoi Principi di statistica. Il volume di 162 pagine enumera, nella prefazione, i 
requisiti cui il libro dovrebbe corrispondere, affinchè l’intento fosse raggiunto, e 
cioè: è presupposto che il lettore sia completamente digiuno della materia ; il 
trattato dovrà illuminarlo solo nelle questioni fondamentali, pur lasciandogli in- 
travedere i campi di sviluppo di tali questioni ; tutto ciò deve essere fatto in 
una forma semplice e chiara. 

A raggiungere tali intenti l'A. tralascia tutta la parte storica e, in brevi cenni 
introduttivi. tratta della utilità, dell'oggetto, delle caratteristiche del metodo sta- 
tistico, e delle tasi dell'indagine statistica. Illustra poi brevemente le operazioni 
di raccolta delle unità statistiche, lo spoglio e la sistemazione dei dati: parla dei 
vari sistenti delle rappresentazioni grafiche (diagrammi e stereogrammi, carto- 
grammi) ; dice che cosa debba intendersì per errore statistico, i concetti che devono 
guidare nell'analisi di essi, nella loro valutazione, nelle correzioni e quali siano i 
metodi da seguire. 

Tutto ciò, insieme ad alcuni cenni sulle perequazioni e interpolazioni, ed a brevi 
illustrazioni sulle medie statistiche sui rapporti statistici, sui concetti e teoremi 
fondamentali del calcolo della probabilità, sul sistema di misurare la variabilità 
dei fenomeni e sullo studio di rilevazioni statistiche a mezzo degli indici di dipen- 
denza, di correlazione e di attrazione costituisce la materia del terzo capitolo. 

(Chiude il piccolo trattato l'esposizione dei criteri da seguire nelle ultime fasi 
dell'indagine statistica, cioè la determinazione dei nessi causali. 

L'A. ben a ragione, avverte che se per fini di esposizione chiude il suo libro con 
tale capitolo, non per questo la facoltà critica e il senso investigativo degli studiosi 
debbono esercitarsi solo in questa fase di lavoro. È in questo momento che la su- 
prema finalità della statistica tende a compiersi, in esso si cerca di raccogliere le 
tila che conducono alla scoperta delle cause dei fenomeni, presi in esame. Le fila si 
sono originate fin dalla preparazione dei modelli di rilevazione, molte di esse si 
sono spezzate lungo il cammino, altre ne sono sorte nelle tappe successive, altre, 
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che si temevano disperse, tornano a riapparire ed è in questo momento che lo stu- 
dioso deve raccoglierle tutte per trarre le sue conclusioni. Per far ciò deve indi- 
viduare ipoteticamente, le cause, deve procedere all'isolamento dei fenomeni e 
deve comparare i dati che risultano per lo stesso fenomeno, nelle circostanze più 
varie, in cui esso può verificarsi. ]l contenuto di questo quarto ed ultimo capi- 
tolo suggerisce i metodi a ciò adatti, mette in guardia il lettore dalle innumerevoli 
insidie che può trovare sul cammino e chiude il piccolo trattato. 

L'A. nella prefazione si è augurato che il trattatello sia nato vivo e vitale ; si 
ritiene che l'augurio si sia avverato, perchè la non facile n'ateria è resa accessibile 
anche al profano, per la forma semplice e piana con la quale è esposta, e per i nu- 
merosi eser.pi che chiaramente la illustrano. Questi poi sono stati scelti con quel 
giusto criterio che è precipua dote di uno statistico, ed hanno, inoltre, il pregio di 
riferirsi principalmente & fenomeni demografici ed economici, con dati recen- 
tissimi. 

Cosicchè, nel complesso, sembra che Vautore abbia raggiunto l'intento che si 
era proposto, e lo abbia raggiunto con quella apparente facilità che è propria dei, 
lavori condotti a tern:ine attraverso uno studio profondo, una vasta cultura e cure 
pazienti, intelligenti e coscienziose, volte specialmente a rendere l'esposizione piana, 
accessibile a tutti, scegliendo gli esempi più sen'plici e più dimostrativi. 


DE BERARDINIS. 


C. Viare e J. Di Leo Lira. — La milza nella iperglobulia per aria rarefatta. 
— (C. R. de la rocieté Argentine de Biclogie, giugno 1927). 


Gli AA. hanno trattato, nella seduta del 2 giugno 1937 della Società Argen- 
tina di Biologia, Sezione Rosario di Santa Fè, l'importanza della milza nella 
iperglobulia provocata da aria rarefatta e dopo aver ricordato l'intervento della 
milza nella regolazione del numero delle emazie in talune circostanze (Bareroft 
Binet ed altri), hanno riportato alcune esperienze perscnali dirette ad accertare 
che la iperglobulia della altezza transitoria (alpinisti, aviatori) o permanente, 
deve essere considerata come una reazione organica, per compensare la dimi- 
nuzione della tensione parziale dell'ossigeno nell’aria rarefatta. 

Gli AA. concludono che la milza è un organo che serve all’adattamento 
dell'organismo alle variazioni della pressione atmosferica, ciò ehe confermerebbe 
la sua importanza nella formazione dei globuli rossi circolanti, poichè essa versa 
delle emazie nel torrente circolatorio, secondo le necessità dell'organismo, 


A. CHÒiurco. — Contributo clinico ed istopatolo,iro ai tumori elaiopatici 0 vaseli- 
nomi. — (La pratica chirurgica e delle discipline aftini, n. 2, 1927). 


I tumori elaiopatici o vaselinomi sono più frequenti di quello che non si 
ereda anche nella pratica civile; le varietà eliniche vanno dalle forme nodulari 
piccole, cistiche a quelle più grandi sino al volume di un’arancia, alle forme di 
infiltrazione diffusa a piastrone bernoccoluto. Sono dei granulomi che possono 
riprodursi a distanza con meccanismo non ancora ben detern nato ed i reperti 
si possono concretare con un'ipotesi in un’emoistiobla-tosi benigna, salvo ulte- 
riori conferme, che potrebbero rendere ragione di certe complicanze, come ad 
es. la metastasi, 

_Il grasso apportato in un punto qualunque dell'organismo, può ulteriormente 
emigrare per il tramite delle vie linfatiche, dando origine ai tumori ghiandolari op- 
pure soffermarsi ai noduletti liniatici aberranti e costituire quivi altri tumoretti 
lontani dal primitivo punto di iniezione, + ul quale da qualche A. si è inccminciato 
a richiamare l’attenzione (Mariani), oppure in qualunque altro punto dell’orga- 
nismo, dove cioè si trovi mesenchima (reticolo endoteliale) e costituire nuovi 
focolai elaiopatici. 
prognosi è in genere favorevole ; è necessaria la cura chirurgica anche 


nelle forme cistiche, perchè si riproducono immediatamente dopo un semplice 
svuotamento fatto con l’agopuntura. 
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Mexasci. — Sull'entocardite a lento d-c0rso. (Arti graf. Marietti-Pacini, Pisa, 1927). 


Molto si è scritto e discusso sull'argomento delle endocarditi a lento decorso, 
ma ancora non sì è raggiunto l'accordo completo circa l’etiologia e la patogenesi. 
L’A., nei primi capitoli della sua monografia di circa 100 pagine, ad un cenno sto- 
rico fa seguire, in modo chiaro e conciso, tutte le notizie riguardanti le cause predi- 
sponenti ; tratta poi della sintomatologia e del decorso soffermandosi a descrivere 
le manifestazioni essenziali, quali V'anemia, le artropatie, le lesioni cardiache, le 
alterazioni cutanee, il comportamento della milza, del fegato e dei reni corroboran» 
do le descrizioni con il risultato delle osservazioni dei numerosi autori che dell’argo- 
mento si sono interessati, Entrando nel campo dell'anatomia patologica passa in 
rassegna le alterazioni anatomiche specie dell'endocardio, dei reni e della milza ; 
chiude infine la prima parte con un'ampia ricapitolazione delle diverse vedute sul- 
l'agente etiologico e sulla patogenesi. 

Nella seconda parte, che è uno studio critico e clinico dell'argomento, l'A. 
porta il suo contributo con una non trascurabile serie di osservazioni personali 
compiute eon rigore scrupoloso, documentati da fatti accuratamente vagliati. 
Egli si dichiara convinto non solo dallo studio dei suoi casi, ma sopratutto da quelli 
della letteratura, che lo Streptococcus viridans è il più frequentemente in causa 
nello sviluppo della endocardite lenta, ma ciò non di meno che altri germi, dai comu. 
ni cocchi allo stesso streptococco emolitico attenuato nella sua virulenza, possono 
fornire un quadro elinico molto simile a quello dato dal viridans che, per altro, non 
se ne differenzia per caratteri speciali suoi propri. 

Conclude che in attesa di nuovi studi che possano gettare nuova luce sull’inte- 
ressante ma tuttora controversa questione, specialmente dal lato etiologico, l’en- 
docardite da viridans considerata come entità morbosa a sé non ha ragione di esi- 
stero, ma deve essere ancora piuttosto compresa fra il gruppo delle endocarditi 
maligne a lento decorso e ad esito infausto, alla cui classiticazione, del resto, aveva 
già portato da tempo la esperienza clinica. a 

L'esposizione critica delle varie opinioni emesse in proposito, lo studio molto 
acenrato delle osservazioni personali, rendono la monografia molto interessante 
portando alla diseussa questione il contributo della Clinica medica di Pisa. 


SALVINI. 


Di Fepe. — La Tracolisinai nella cura del tracoma. (Archivio di ottalmologia, nu- 
mero 9, 1927). 


Premessa la necessità di un razionale ecclettismo, nella cura del tracoma, 
stante gli aspetti multiformi della malattia e la sua lenta evoluzione, talora ribelle a 
tutti i trattamenti locali accompagnati a cure generali e igieniche, l'A, in dieci 
casì assolutamente ribelli, ha esperimentato una nuova preparazione nota in com- 
mercio col nome di 'racolisina (formula del prof. Angelucci), avente questa 
composizione: Per 100 grammi: soluzione fisiologica al 0,30 %, solfato di so- 
da 0,50, glicerofosfato di Ca 0,50, novocaina gr. 1, acido fenico 1 per mille. Tale 
preparato si usa per iniezioni sottocongiuntivali ogni 2-4 giorni, nella quantità 
di *!-lec. e nella instillazione biquotidiana. L'A. afferma di avere avuto la com- 
pleta euarigione in due casi «di tracoma in pieno sviluppo dopo tre mesi di cura, 
in quattro ensi dopo due mesi, in un easo di tracoma degenerato dopo quattro 
mesi, in un altro caso identieo non ebb»s aleun beneticio, ed infine, ebbe un note- 
vole miglioramento in due casi di tracoma in via di degenerazione. 

L'A. pertanto, raccomanda un tale metodo di cura, specie nelle forme ini- 
ziali ed in quelle in pieno sviluppo pei risultati eccellenti ottenuti e dovuti all’a- 
zione battericida del fenolo, a quella ricostituente dei glicerofosfati, e a quella 
risolutiva del solfato di soda. CASAGRANDI, 


TagLiarierro A. — Autoemoterapia integrale del tracoma di Libia. (Archivio di 
ottalmologia n. 10 1927). 


L'A., dietro consiglio del prof. Angelucci, ha sottoposto alcuni tracomatosi 
indigeni della colonia libica, all'autosmoterapia. La tecnica da lui usata è la se- 
guonte: prelevamento da una vena superticiale dell'avambraccio, di 10 ce. di 
sangue ed immediata iniezione di esso nei muscoli della regione posteriore del 
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braccio. Le iniezioni, in numero da cinque a dieci, furono fatte a giorni alterni : 
non provocarono mai disturbi, nè fenomeni d’intolleranza, nè elevazioni termi- 
che. I risultati, riferiti dall’A., più che incoraggianti, furono sorprendenti, anche 
riguardo alle complicanze corneali, ed egli, tenuto conto anche della innocua 
semplicità del mezzo, fa voti che questo venga largamente adottato nelle popo- 
lazioni libiche, flagellate dal tracoma. CASAGRANDI. 


FavaLoro G. — Ricerche sui rapporti anatomo-clinici tra conformazione dell’or- 
bita ed occhio miopico con particolare riguardo alla teoria dello Stilling. (Gior-. 
nale di oculistica, n. 4, 1927). 


L’A., nella clinica oculistica di Catania, ha intrapreso una serie di ricerche su 
viventi e su teschi, allo scopo di accertare una eventuale relazione fra i vari diametri 
delle cavità orbitarie e la miopia. Lo Stilling si sforzò di dimostrare che le orbite 
aventi un diametro verticale corto predispongono alla miopia assile, stantechè il 
muscolo grande obliquo, inserito in una troclea bassa, eserciterebbhe una compres- 
sione sul bulbo, per la quale questo si allungherebbe, dando luogo alla miopia. 

Come è noto, tanto in oftalmologia che in antropologia, per indice orbitario s'in- 
tende il valore lineare del diametro verticale dell'orbita misurato dalla sutura malo- 
mascellare del bordo orbitario inferiore sino al punto opposto del bordo superiore 
perpendicolarmente e moltiplicato per 100, diviso per il valore lineare del diametro 
orizzontale misurato dal dacryon, sino al punto opposto dell'arcata. 

Secondo lo Stilling ed i suoi seguaci, la bassezza di un tale indice sarebbe 
propria degli occhi miopi, mentre l’A., su 100 individui emmetropi, ha trovato un 
indice medio di 88 e su circa 70 soggetti miopi ha rilevato che il detto indice me- 
dio era di 91. Tale constatazione è nettamente contraria alla teoria dello Stilling. 

In base alle sue ricerche l'A. viene alle seguenti conclusioni : 


1° L’indice orbitario, che ha valore antropologico ed anatomico, non ha 
pressocchè alcun valore oftalmologico. 


20 La struttura dell’orbita, la sua grandezza, la conformazione di tutte 
le sue varie parti, compresi i muscoli, le inserzioni tendinee, ece., non sembrano 
avere alcuna influenza sullo sviluppo dell'occhio e sui vizi assili di refrazione. 

3° L'indice e la struttura dell’orbita sarebbero dipendenti dallo sviluppo 
anatomico normale e patologico delle ossa del cranio e della faccia, e dallo sviluppo 
del contenuto orbitario. 


4° La bassezza anormale dell'orbita dipenderebbe da un accentuato svilup- 
po del bordo orbitario, specie di quello superiore, il qual fatto anatomico sarebbe, 
a sua volta, in dipendenza dei fattori precedentemente esposti (sviluppo del eranio 
e della faccia). 

5° Le alterazioni dei vari indici del cranio e della faccia possono coesistere 
coi vizi di refrazione, come conseguenze di uno stesso disturbo dell’evoluzione 
somatica. CASAGRANDI, 


D’HERELLE E PEYRE: Contributo allo studio dei tumori spontanei. (C. R. de l’Ace. 
des Sciences, 29 agosto 1927). Rec. in Pathologica, n. 433). 


Gli AA. sempre a sostegno della loro ipotesi che i tumori siano prodotti da 
forme protobatteriche filtranti derivanti da una simbiosi batterio-batteriofago, rife- 
riscono di avere in questi ultimi sedici anni coltivato undici sarcomi e cinque caneri 
umani e di avervi sempre ritrovato il Mierococeus neoformans, presentante tutti i 
caratteri di una simbiosi stafilococco-batteriofago. Vengono così a negare che il 
Micr. neoformans costituisca una specie a sè, giacchè in qualche caso la simbiosi, 
generalmente molto tenace, può essere vinta ottenendo così separatamente una eul- 
tura purissima di stafilococco ed un batteriofago virulento per lo stafilococco. 
Secondo gli AA. lo sviluppo di un tumore passerebbe pertanto per queste varie e 
successive fasi: 


. 1° Presenza di un batterio in un tessuto nel quale per condizioni secondarie 
coadiuvanti (cicatrici, irritazioni) viene favorito il microbismo latente ; 


2° Presenza del batteriofago, che si trova ovunque ; 
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3° Adattamento del batteriofazo al batterio di cui egli è parassita, ; 


4° Aumento da parte «dol batterio della sua resistenza di fronte al batte- 
riofagzo. 

5° Produzione di forme protobatteriche, risultanti dalla simbiosi batterio- 
batteriofazo, suscettibili di agire coms virus filtrante, 

60 Adattamento del protobattorio che sembra infettare le cellule del tessuto 
neoformato. Questo adattamento può avvenire lentamente, a meno che non inter- 
vengano speciali condizioni condiuvanti quali la fuliggine negli spazza-camini, il 
calore applicato localmente, le ripetute punture di parassiti animali e sperimental- 
mente le peanellazioni di catrame, ecc. 

7° Reazione della cellula sotto l’azione parassitaria del proto-batterio, rea- 
zione che si traduce sempre in un acceleramanto nel ritmo delle divisione. 


Costa. 


D'HereLLE E PevrE: Contributo allo stwlin d»i tumori spvrimentali. (C. R. Ace. 
des Sciences, 18 luglio 1927). Ree. in Patholoziea, n. 433). 


ili AA. riferiscono su esperienze intese a studiare i rapporti fra i parassiti 
descritti nei tumori e il batteriofazo. 


Tumori delle piante. — Cominciano con l’affermare che le culture ottenute da 
Smith dai tumori delle piante sono culture miste di B. tumefaciens e batteriofago, 
tanto che se la eultura viene purificata in modo da ottenere il B. tumefaciens in 
cultura pura, con questa non si riesce più ad ottenere tumori nelle barbabietole. 
Dalla simbiosi tumefaciens e batteriofago avrebbero origine delle forme filtranti 
invisibili, che sarebbero appunto quelle capaci di produrre i tumori. 


Sarcoma dei polli. — In seguito ad osservazioni fatte sul virus di Peyton 
Rous e di Pentimalli gli AA. ottengono analoghi risultati poichè coltivando dei 
tumori ottenuti con due virus ottengono delle colonie simbiotiche di stafilococco- 
batteriofago arrivando a formulare l'azzardata ipotesi che il virus filtrabile agente 
del sareoma dei polli potrebbe essere la forma protobatterica filtrabile di uno sta- 
filococco. 


Tumori da catrame dei topi e dei conigli. — Anche da un centinaio di tali tu- 
mori, sempre ulcerati, ottennero colonie simbiotiche di stafilococeo-batteriofago, 
le quali darebbero poi luogo alle forme protobatteriche filtranti e determinanti il 
tumore. Da tale constatazione gli AA. concludono che non sono le applieazioni di 
catrame o di qualunque altra sostanza irritante, a determinare il tumore, poichè 
esse favoriscono soltanto la simbiosi baeterio-baceteriofago, elementi costantemente 
presenti in tutti gli animnli sottoposti all’azione ripetuta di sostanze irritanti di 
azione cancerigna. 


Costa. 


Boursouc. — Sulla diamosi delle alterazioni sifilitiche dell'occhio. Giornale russo 
d’oitalmologia, n. 5, 1927. 


Secon:lo l'A., l'esame del sangus degli individui che presentano affezioni 
sifilitiche degli occhi, dimostra una diminuzione della leucocitosi, dei neutrotili, 
degli eosinofili e dei grandi polinuelenti e un anmento rilevante dei linfociti. 
Afferma chs un tale esame, pei risultoti convincenti che dà, può sostituire la 
reazione di Wasserman, 


W. Cary e L. Ray. — Eziologia del morbillo. (Jour. Am. Med. Ass., vol. 89, n. 15). 
Recens. in Minerva Medica, n. 2, 1928). 


Si ammette ordinariamente che l'agente eziologico del morbillo sia presente 
nel sangue già nel periodo pre-eruttivo della malattia, ciò che venne sperimental- 
mente accertato mediante la provocazione del morbillo in adulti con l'iniezione 
di coltura in brodo-ascite del sangue di morbillosi nei primi stadi. 
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.L'andamento epidemico indica che probabilmente il germe è presente nella 
gola e nelle secrezioni degli ammalati prima e durante l'acme della eruzione, 
sparendo con lo sparire dello esantema. Tunniclità nel 1917 isolò e coltivò dal 
sangue di morbillosi un diplococco verde, anerobico, gram-positivo. Caronia col- 
tivò dal sangue, dal midollo osseo, dal liquor, dal secreto rino-faringeo di mor- 
billosi un microcoeco anerobico, gram-negativo. Ferry e Fisher isolarono sempre 
dal sangue uno streptococco aerobico, gram-positivo, di color verde, che produce 
una tossina solubile che viene neutralizzata dal siero di convalescenti. Reval e 
Hibbard hanno isolato e coltivato un diplococco verde gram-positivo, aerobico 
facoltativo, filtrabile quando si trova nel siero di sangue, visibile e non filtrabile 
in coltura. 7 

Gli AA. hanno portato la loro attenzione alle secrezioni delle fauci e al sangue 

di morbillosi nell’acme «elle eruzione, coltivando su agar-sangue il materiale delle 

tonsille di 95 morbillusi, In 93 casiì si è ottenuto uno streptococco piccolo, gram-po- 

sitivo, a catene corte, producente colonie verdastre. In parecchi casi è statorotte- 

nuto quasi in coltura pura. Esso cresce aerobicamente in 24 ore, formando colonie 

puntiformi, circondate da un alone verde. Questo microrganismo si trova nelle 

fauci anche dopo cessato il periodo contagioso, ma cambia completamente i 

caratteri delle colonie col ritornare della temperatura alla norma. Tale fenomeno 

resta per ora inspiegato. L'organismo isolato dagli AA. è di forma variabile. 

Molte delle forme sono trattenute dal filtro Berkefeld A., benchè si possano rite- 

nere filtrabili nei primi stadi. Il liquido di lavaggio delle fauci di morbillosi feb- 

brili (soluzione salina sterile) rimase sterile nei comuni mezzi di coltura, però 

l'iniezione di 10 ce. di esso nella trachea e nelle vene delle cavie provocò una ele- 
vazione febbrile di 0,8-3 gradi tra il quarto e il nono giorno, con esantema evi- 
dente in un caso. La puntura cardiaca in una di queste cavie nel periodo feb- 
brile diede luogo a una coltura pura di diplocoechi verdi. Colture del liquido con- 

giuntivale diedero origine a colonie verdi di diplococchi identici a quelli ottenuti 

dalle tonsille. Colture del sangue nelle prime ventiquattro ore dopo la comparsa 

dell’esantema, in vari mezzi (siero di Hiss e il mezzo di Hiher), banno dato in 

5 casi su 15 il diplococco verde. 5 ce. di sangue dell'ammalato subito dopo la 

presa vennero aggiunti a circa 5 cc. del terreno tenuto a 37% per un periodo da 2 

a 15 giorni. La natura del terreno era tale da presentare una tensione di ossigeno 
molto ridotta nel fondo del tubo. L'organismo isolato è un anaerobico facolta- 
tivo. Le colonie ottenute corrispondono a quelle ottenute dalle fauci. Sono state 

anche iniettate delle cavie con colture di questo mierorganismo verde, iniettando 
10 ce. nelle vene di una coltura in brodo di 28 ore, ottenendo un aumento ter- 

mico di 0,8° e un eritema o un esantema maculoso sull’addome depilato. Secondo 
gli autori si sarebbe ottenuto il morbillo nelle cavie 5 volte con colture dalle fauci, 
una dalle congiuntive e 2 dal sangue. Il diplococco verde è stato isolato dal cuore 
di una cavia al 9° e al 14° giorno dopo l'iniezione. Il sangue di 5 morbillosi 
convalescenti ha dato risultati diversi alla agglutinazione poichè, mentre alcuni 
ceppi agglutinarono bene in diluizioni da 1: 128, altri non agglutinarone attatto, 
dimostrando così che esisterebbero notevoli difterenze nei sieri dei vari conva- 


lescenti. 
COSTA, 


CANTELMO. — Sui meccanismi di emostasi spontanea nelle ferite del cuore. - Caso 
clinico. — (Annali Italiani di Chirurgia, Anno VI, fasc. 9, Sett. 1927). 


Riporta la storia di un individuo che viene ricoverato in ospedale dopo alcune 
ore dall’aver riportato una ferita da punta e taglio al 7° spazio intercostale si- 
nistro sulla mamillare; presenta anemia acuta, agitazione da etilismo acuto, tor- 
pore sensorio; dalla ferita che in 1° tempo era venuto fuori molto sangue, non 
si ha più emorragia, seno pleurico e spazio di Traube normali, negativa l'osser- 
vazione della cavità addominale, toni cardiaci deboli netti, itto si percepisce bene, 
Diagnosticata una lesione toraco-addominale con perforazione del diaframma e 
forse dello stomaco, interviene. 

Riscontra una ferita sagittale del pericardio, rimuove un grosso coagulo che 
occupa il fondo della cavità pericardica e mette allo scoperto una ferita del ven- 
tricolo sinistro, la ferita è esangue, sutura a tutto spessore, pulizia della cavità 


5. — Giornale di Medicina militare. 
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paricardica, sutura con piccolo zaffo, detersione della cavità pleurica che aveva 
aperta, sutura con drenaggio, morte in 48° ora per sepsi. 

Studia il meccanismo di emostasi spontanea prodottasi per due volte : 1° caduta 
della pressione arteriosa che facilita il formarsi del coagulo a turacciolo che trova 
nella formazione di esso un alleato nelle condizioni anatomiche del tragitto; 
2° dalla pressione del sangue raccoltosi nel sacco pericardico che raggiunge quella 
del sangue circolante negli atri e nei ventricoli.; 3° meccanismo valvolare della 
lesione pericardica in rapporto alla maggiore o minore emorragia dal pericardio 
all’esterno, o nelle pleure o nel peritoneo. ; 4° protrusione erniaria delle carni mu- 
scolari del ventricolo. La emorragia successiva si produsse perchè rialzatasi la 
pressione sanguigna anche per lo stato di alcoolismo acuto, tanto da superare i 
meccanismi di emostasi dati dal coagulo, e protrusione muscolare, che ripresero 
il sopravento col ricadere della pressione. 

er la diagnosi: nelle ferite precardiali e pericardiali l'assenza o la breve 
durata della emorragia non escludono una lesione penetrante nelle cavità car- 
diache: l’esistenza di tali lesioni penetranti può essere rivelata dalle cosidette 
emorragie a ripetizione. CASELLA 


SaLoTTI. — Le fratture del sacro. (Archivio Italiano di chirurgia, vol. XIX, 
fase. 5). 


Distingue Je fratture del bacino in fratture che interrompono la cintura 
pelvica. e in fratture parcellari che non la interrompono. 

Dopo di aver riassunto in un quadro i casi di frattura isolata del saero 
dal 1826 ad oggi, illustra due casi di frattura obliqua osservati nella R. Clinica 
chirurgica di Padova. 

La causa determinante è il trauma diretto come in genere negli altri 27 casi 
raccolti. 

I sintomi sono variabili e spesso come gravità non in rapporto con le lesioni 
scheletriche, dolore vivissimo alla regione sacrale, ai glutei, alla regione lombare 
e perineo, con difficoltà se non impossibilità ai movimenti attivi e passivi, che 
aumenta con la staziona eretta, coi movimenti di flessione ed estensione del tron- 
co con la defecazione, con la tosse è accompagnato talvolta da anestesia e ipoe- 
stesia a sella dezli organi genitali uretra, ano e regione interna coscie (sindrome 
del cono terminale); si possono avere paralisi di uno e di entrambi gli arti infe- 
riori con riflessi esazerati in primo tempo e poi aboliti, incontinenza del retto e 
della vescica preceduta o no da ritenzione (sindrome del plesso ipogastrico). 

Diagnosi: è relativamente facile. La localizzazione ed il tipo del trauma, 
la deformità più o meno evidente, l’esplorazione rettale, il dolore provocato di- 
rettamente con la palpazione o indirettamente comprimendo il bacino sulle ereste 
iliache e sui trocanteri, le alterazioni eventuali della sensibilità dei riflessi e della 
mobilità costituiscono elementi indispensabili. 

L’indagine radiologica del sacro per essere completa deve constare di radio- 
grafla autero-posteriore mediana centrando un dito sopra al pube con ampolla 
inclinata di 40°; radiografia antero-posteriore mediana sottopubica (X sul rafe 
perineale) con ampolla inclinata di 45°, radiografia laterale (X sulla S. I. P. S.), 
radiografia delle articolazioni nelle proiezioni a. e, p. descritte, stereografia delle 
zone sospette. 

Cura: Nei due casi capitati all'osservazione riduzione digitale per via rettale, 
riposo in decubito laterale, guarigione dopo 20-25 giorni rispettivamente. 


CASELLA 
Sarvati. — La diplopia puo sintoma generale dell’ipertensione cranica. ((Xiornale 
di oculistica, nn. 10-11, 1927). 


La diplopia è uno dei sintomi precoci dell’ipertensione cranica ed ha caratteri 
distinti, propri, cioè : transitoria, poco marcata, impossibile a dimostrarsi obbiet- 
tivamente, dovuta a paresi dei muscoli motori esterni. L'A. richiama l’attenzione 
su tale sintoma, suggerendo di ricercarne accuratamente l'esistenza nei dati anam- 
nestici nei casi dubbi di tumore cerebrale incipiente o di altre affezioni a carattere 
ipertensivo endo-eranico. CASAGRANDI. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione Centrale di sanità militare dal 1° al 31 marzo 1928) 


ANcONA. — Tenente colonnello medieo CARLO GILLONE: Le costituzioni umane 
e la debolezza di costituzione, i 


» — Maggiore medico GuIpo FELICIANGELI : Un caso di paralisi diafram- 
matica post-traumatica. 
» — Capitano medico FnrIcO RIPARI: Canizie e calvizie. 


Brescia. — Maggiore medico ARA ACHILLE: La questione sociale della tubercolosi. 
CaserTA. — Maggiore medico Picazio AnTONIO: Sulle pleuriti tubercolari. 


’ — Capitano medico Musto PasquaLe: Sulla cura della tubercolosi pol- 
monare. 


CATANZARO. — Capitano medico SAcco RosarIO: Linfogranuloma inguinale be- 
nigno. 

FiRENZE. — Capitano medico ('orrapINO GIACOBBE: Fratture sottocutanee dell'e- 
stremità sternale della clavicola. 

Genova. — Maggiore medico AnToNIO PEDRINI: Sifilide ereditaria. 

Livorno. — Capitano medico Ruocrro De Hirronimis: Dell’anaflassi. 


» — Sottotenente medico Bruno BriancRINI; Sulle complicanze polmo- 
nari nella febbre melitense. 

» — Tenente colonnello medico DoMmENICO ConcIaTORE : Sulla profilassi 
antiluetica nell'esercito, 

» — Capitano medico Basizio MANNINO : Su di un caso di destrocardia 
congenita, 


NApoLI. — Maggiore medico Vassarti GIOVANNI: Stomaco migrante per lesione 
traumatica del diaframma. 


Novara. — Maggiore medico AnTONINO PANAGIA : Sulla filtrabilità del virus tu- 
bercolare e sull’ereditarietà della tubercolosi. 


PiAcENZA. — Capitano medico GonFALONE RAFFAELE: Su un caso di anofilassi, 
» — Maggiore medico Nazzareno Vavora: Un caso di cardiopntia. 
SAVIGLIANO. — Capitano medico Bruno SurAcI: Sulla cura delle pleuriti essu- . 

ore. 
» — Capitano medico GrusePPE BRUNETTI: Sul salasso. 
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NECROLOGIO 


Dott. Cav. uff, Ernesto Marini 


colonnello medico a riposo 


Il 7 gennaio scorso spegnevasi in Cagliari il colonnello medico Ernesto Marini. 
Nel 1889 fu in colonia Fritrea ove si distinse per particolari qualità organizzatrici, 
che meglio rifulsero nell'ultima guerra come capo ufficio di sanità della 25% divi- 
sione : per il coraggio e per lo sprezzo del pericolo dimostrati in numerosi combat- 
timenti, fu proposto per l'avanzamento per meriti di guerra e fu insignito della 
croce al valore. Deve ancora essere ricordata l’opera intelligente e fattiva esplicata 
nella lotta contro l'epidemia colerica manifestatasi fra le truppe e per la quale 
gli venne conferita la medaglia d’argento pei benemeriti della salute pubblica. 


Dott. Gioacchino Alfredo Florio 


maggiore medico a riposo 


Il 12 febbraio scorso in Francavilla al Mare è deceduto ìl maggiore medico 
dottor Gioacchino Alfredo Florio. Richiamato in servizio - col grado di capitano 
medico all’inizio della grande guerra, prestò lodevole servizio negli ospedali mili- 
tari di Chieti e di Aquila fino al luglio 1920. 


Alle famiglie dei congiunti inviamo le più sentite” condoglianze. 


AI 
NOTIZIE 


Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


Nell'ultima riunione plenaria del Comitato di assistenza degli orfani dei medici 
morti in guerra, pronunziarono elevati discorsi il presidente tenente generale medi- 
co F. della Valle e il prof. Fioretti segretario generale del Sindacato medico nazio- 
nale. Dopo la relazione morale e finanziaria del segretario dott. Bocchetti, che mise 
in rilievo le difticoltà per il finanziamento dell'opera, e l'assicurazione del sen. 
prof. Simonetta del valillo contributo dell'Opera nazionale degli orfani sanitari 
italiani con sede in Perugia, che metterà 4 posti gratuiti a disposizione del Comitato, 
l'assemblea, nel fermo proposito di continuare l’assistenza degli orfani e constatato 
che le diflicoltà che si sono incontrate nella raccolta dei fondi necessari sono dovute 
alla speciale temporanea situazione in cui si sono trovati gli ordini dei medici, 
deliberò di concedere anche per quest'anno le borse di studio a 58 orfani ed approvò 
le domande per la concessione nd altri 4. 

Fra le oblazioni pervenute al Comitato vanno ricordate quella degli ufficiali 
miediei in servizio presso la R. Areonautica di lire 12.905 per solennizzare le 
nozze d’argento del prof. Di Nola, capo del servizio sanitario, quella del com- 
mendator A. Bernabei di lire 5000 e del cav. A. Achilli di lire 3000 per onorare 
la memoria del conipianto generale medico G. Memmo. 

Il Giornale di medicina militare rinnova l'appello a tutti gli ufficiali medici 
di concorrere col modesto contributo annuale alla nobiltà dell’opera. 


Direttore responsabile : ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico 
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VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DALLA VEDOVA . . . + + 


VII - $. SaLINARI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALESSANDRI. Pe» Un volume di pagg. 190 . * a: ® è 


VIII - A, Casarini. — La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 fig. 


IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa- 
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X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 ». . ... 
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volume di pagg. 232 con 97 figure . . ... E I IA 
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coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geografiche 


XVI - $. SarIinaRI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 . . ....... ola 


XVII - A. CASARINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi 
cina militare. — Un volume di pagg. 60 con 9 figure ... 
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ALTRE PUBBLICAZIONI. 
A. CasaRiNnI. Ia fatica nella vita militare. Memoria premia.a al concorso 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


i 1, Il Giornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo 6 decorre dal 1° gennaio. 
8. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e Colonie ........ ORO O II IAS cesso LB —- 
Per l’EStero......cc00s0dtr sec dlcca ne cerano sassereseseonce suvese e \44 — 

RIS PRATO TT, IT ». G—- 
SORIANO PILATO All’Estero........00000% cisscrra » T_- 


Il supplemento contenente | Ruoli di | in Italia .... 


GONNA dolor pnoentanie ie | ditrgatoro soccorsi + DB 


4 Per gli ufMfciali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipute ed Il prezzo del supplemento è ridotto a L.8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi ‘trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorsu tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l’importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi c:mandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercit) e della Marina), in qualunque posizione sì trovino 
è ammesso un ABBONAMENT‘) CUMULATIVO al Giormue di medicina militare ed agli Annoli 
di medicina navale e coloniale al prezzo di- L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Zivista aeronautica al prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L, 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l'Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tivo gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Amministrazione de) periodico 
flel proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti della persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo detinitivo ed accuratamente corretti e rivednti dagli autori. 
Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio di interpretazione. In ca;o contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicizione. 

2. Salvo casi cc-ezinnalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. . 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche ece., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carjco degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
na sol fascicolo, — Tipo B) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 

5. Il prezzo degl! estratti per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


car n Per 
NUMERO DELLE toPi1k 
ogni centinaio 


TIPI DI ESTRATTI MR iii rin cli edol PERO 
| 50 | 190 | 20) | oltre 200 


Wi dacci Sugslizbiozizta L. 80 | 90 130 80 
Tino Biiiiiiiciraneefeaninza » 90 110 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 109 estratti 
o meno, r 

Per quelli che superano un foglio, le rrazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purchè però Pardiadione non sia inferiore a 50 copie. 
6. I manoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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dei dott. Pasquale Bucci, assistente ed Alfonso Magliulo, insegnante tit. di 2° grado e, 
capitani medici 


Secondo la teoria formulata per primo da Goltz e confermata dalle 
esperienze di Gaule, Schwartz, Gauder e altri, una perdita di sangue può 
determinare la morte anche quando esiste nel torrente circolatorio un 
numero di emazie sufficienti per assicurare i processi di ossidazione. Tale 
fatto sarebbe dovuto non alla diminuzione del valore globulare del sangue 
rimasto, ma alla deficienza della massa sanguigna che determina uno 
squilibrio nella meccanica circolatoria. 

Come è noto, nelle gravi perdite di sangue, comunque prodotte, si ha 
un enorme abbassamento della pressione arteriosa ed insieme a questa 
una debilitazione delle funzioni principali dell'organismo stesso, la quale è 
in rapporto alla quantità di sangue perduto. Se non si spinge la perdita di 
sangue fino alla morte dell'animale, si ha un rapido versamento di linfa 
nel sangue e quindi una sottrazione di acqua dai tessuti, coi sali in essa 
disciolti, ciò che determina una idremia con oligocitemia e leucocitosi. 

Per la relativa celerità con cui si riforma la parte liquida del sangue 
si può, ad intervalli e con salassi ripetuti, estrarre una quantità di sangue 
maggiore di quella che l’animale aveva prima del salasso senza produrre la 
morte ; però i corpuscoli colle successive sottrazioni di sangue vanno grada- 
tamente diminuendo di numero fino al punto di determinare la morte 
quando la quatità delle emazie è discesa al disotto di un certo limite che 
varia nei diversi soggetti. Secondo il Richet basta il 20 % dei globuli 
perchè i fenomeni di ossidazione, intrattenuti dall’ ossigeno trasportato 
dalle emazie, siano sufficienti per mantenere la vita. È chiaro quindi che 
occorre ovviare a questa perdita di sangue determinato dalla emorragia, 
se si vuole che i fenomeni vitali continuino .a svolgersi nei tessuti e 
specialmente nei centri nervosi. 


(1) cei" sanre fatta al ITI Congresso della Società di Medicina legale di Firenze, 


Del presente lv lavoro la parte ne pregi igra la critica e le conclusioni sono state redatte 
dal dott. MacLITLO; la parte riguardante gli esperimenti dal dott. Bveci. 
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È degno di nota il fatto che l'abbassamento della pressione sanguigna, 
quando persiste oltre un certo limite di tempo, dà luogo ad una diminu- 
zione dell’eccitabilità dei centri bulbari, e se tale abbassamento viene ancora 
prolungato non riesce efficace neppure la trasfusione del sangue, perchè i 
centri hanno perduto il loro potere di eccitabilità. Ora per poter ristabilire 
l'equilibrio della meccanica cardio-vascolare e con esso il normale ricambio 
materiale, così intenso negli animali superiori, per il mantenimento delle 
più importanti funzioni vitali, è necessario ripristinare, tempestivamente, 
il volume della massa circolante. 

Per raggiungere tale scopo nelle gravi emorragie fin dal secolo XVI, 
come è noto, sorse l’idea di trasfondere il sangue quale mezzo più efficace; 
però le numerose esperienze sugli animali e anche sull'uomo, compiute in 
seguito, portarono a risultati non sempre incoraggianti a causa della scarsa 
conoscenza delle reazioni biologiche, da un lato, e per difetto di tecnica, 
dall’altro. 

Dopo i lavori di Grile all’inizio del secolo in corso (1909) e di una sue- 
cessiva schiera di ricercatori, che in questi ultimi tempi trovarono la trasfu- 
sione di sangue l’unica risorsa nei casi di grave emorragia, tale metodo di 
cura ispirato allo scopo di ovviare alle perdite di sangue, ha avuto una 
più larga diffusione nella pratica. 

Però, oltre alla trasfusione di sangue, un altro mezzo comunemente 
usato per compensare la perdita della massa liquida dovuta all’emorragia 
sono state le iniezioni endovenose di sieri artificiali isotonici ed iperto- 
nici e tra questi sono da ricordarsi il siero di Hajem, di Locke, di Ringer- Lo- 
cke. Ma le osservazioni cliniche e le ricerche sperimentali (Roger, Tuffier, 
Crile) hanno dimostrato che le iniezioni di questi sieri artificiali determinano 
solo un temporaneo e passeggero aumento della pressione arteriosa, che 
dopo qualche ora ed anche meno (Sherington) discende al di sotto del valo- 
re iniziale. Così altri hanno usato sieri glucosati, i quali non riuscirebbero 
pericolosi quando coesistono lesioni renali ed avrebbero contemporanea- 
mente un’azione nutritiva diuretica e antitossica ; però gli effetti nei ri- 
guardi della pressione sanguigna sono analoghi a quelli delle soluzioni 
fisiologiche semplici ed ipertoniche. 

A spiegare l’azione temporanea anche delle soluzioni saline ipertoniche 
sulla pressione sanguigna basta riportarsi alle leggi dell’equilibrio osmotico 
fra le soluzioni, perchè mentre dapprima la pressione osmotica dei sali atti- 
ra l’acqua in circolo, in seguito, essendo le pareti vasali permeabili ai sali, 
viene a stabilirsi l’equilibrio osmotico mercè il passaggio dei sali dall’in- 
terno dei vasi, all’esterno. 

Resta perciò dimostrato dalle osservazioni cliniche e dalle ricerche 
sperimentali la superiorità della trasfusione di sangue di fronte alle inie- 
zioni endovenose di sieri artificiali nelle gravi perdite di sangue. 

Circa però l’impiego della trasfusione di sangue è da osservare che nella 
chirurgia di guerra essa non sempre è di facile applicazione specialmente 
nei posti avanzati, mentre nella pratica civile è usata in pochi casì. 

Dal punto di vista pratico c'è dunque da ricercare se altre soluzioni 
che non siano le comuni soluzioni saline isotoniche ed ipertoniche dimostra- 
tesi inefficaci, possono sostituirsi nei loro effetti alla trasfusione di sangue 
non sempre, per ovvie ragioni, applicabile. 
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Bayliss in seguito ad esperimenti praticati sui gatti ha trovato che 
una soluzione gommosa al 6-7 % in soluzione fisiologica riesce ad 
innalzare la pressione sanguigna abbassatasi per emorragia, e che tale 
innalzamento, a differenza di quello prodotto dalle soluzioni fisiologiche 
semplici o di liquido di Ringer, si mantiene per molto tempo. Ciò di- 
pende secondo Baylis dal fatto che. la soluzione gommosa avendo la 
viscosità del sangue e la pressione osmotica dei suoi colloidi, oltre quella 
dei sali che contiene, non abbandona i vasi sanguigni e determina per 
conseguenza un innalzamento duraturo della pressione arteriosa. i 

Dale, citato da Bayliss, ha esperimentato la soluzione gommosa nei 
conigli. Mak e Gasser (1918) ne iniettarono in quantità tale che il sangue 
ne contenesse il 10 % senza effetti dannosi. Nell’uomo, nei casi in cui si 
ebbe la morte dopo l'iniezione di gomma, non si riscontrarono trombosi 
od altre lesioni dipendenti dalla gomma. Oltre a ciò è stato accertato spe- 
rimentalmente che le soluzioni gommose non hanno proprietà emolitiche 
ed agglutinanti per il sangue umano. 

Le soluzioni gommose sono facilmente sterilizzabili senza perdere la 
| loro viscosità alla temperatura di 100° C ; esposte all’aria non muffiscono 
facilmente né agevolano l’attecchimento dei bacteri, probabilmente per 
l'assenza di proteine ; e per questa stessa ragione non determinano feno- 
meni anafilattici. Dal Bayliss furono usate nei gatti e nelle cavie soluzioni 


. . . . . . . td 
gommose tre settimane dopo un’iniezione preventiva senza che si determi» . 
nasse alcun segno di shock anafilattico. Nur 


Richet, Brodin e S. Girons (1918) con una serie di esperienze hanno 
dimostrato che nelle profuse emorragie, anzichè ricorrere alla trasfusione 
del sangue, possono usarsi le iniezioni endovenose di soluzioni isotoniche 
di Na CL. al 7 per mille. Essi però consigliano di iniettare grandi quantità 
di liquido gradualmente e frazionalmente poichè la soluzione introdotta 
in circolo viene subito assorbita dai tessuti. Le necessità di iniettarne una 
grande quantità è spiegata dal fatto che, anche quando il numero delle 
emazie è ridotto all’8 % del numero iniziale, essa è sufficiente per tenere 
in vita il cuore ed i centri nervosi, purchè la quantità del sangue sia del 
27%. Quindi appare più necessaria la massa del liquido che non quella 
delle emazie. . 

Essi consigliano anche di addizionare il 10 %, di glucosio e di lattosio. 
Con altre esperienze gli stessi AA. hanno dimostrato che il liquido di 
Locke è molto superiore alle semplici soluzioni di cloruro di Na. 

Inoltre essi hanno ancora (aprile 1918) potuto determinare quale debba 
essere la proporzione delle emazie che possono, prima della morte, andare 
perdute con l'emorragia, sia quando questa è semplice, sia quando siano 
State iniettate preventivamente dopo ciascuna diluizione sanguigna della 
quantità di liquido isotonico uguale alla quantità di sangue perduto. I re- 
sultati sono del tutto diversi se l’animale riceve delle iniezioni endove- 
nose di soluzione salino isotoniche. La quantità del liquido iniettato era 
uguale alla quantità di sangue tolto. Secondo gli AA. esiste una differenza 
enorme tra i cani non iniettati, che muoiono dopo aver perduto il 62 % 
dei loro globuli. Da ciò resulta che si può far sopravvivere un organismo 
dopo una copiosa emorragia qualora venga iniettato nelle vene una solu- 
zione salina isotonica. : 
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Gli stessi autori, però, ritornando sull'argomento (ottobre 1918), hanno 
asserito che se si dissangua un cane fino a morte, si vede che questa 
avviene quando l’animale ha perduto il 75 %, dei suoi globuli (media di 12 
esperienze). 

Però antecedentemente alla morte esiste un periodo di tempo, in cui 
il cane, per l'emorragia subìta, si trova in uno stato tale che se non s’inter- 
viene, fatalmente esso muore. 11 limite mortale per detti autori è di una 
perdita di sangue del 70 %, cifra calcolata in rapporto al numero di emazie 
per millimetro cubo. 

Questa cifra, se si prende la proporzione di 1/13 stabilita dai fisiolo- 
gi per i cani del peso di kg. 10 e variando a 1/15 nei cani di kg. 20 e di 
1/16 nei cani di kg. 30, corrisponde al 5,3 del peso del corpo e non al 4,5 
ammesso dagli autori classici. 

Ammettendo dunque come mortale una perdita del 70 %, i mezzi tera- 
peutici che fanno vivere un cane dissanguato ad un tasso inferiore al 
70 % non possono essere considerati efficaci, perchè senza alcun intervento 
molto probabilmente l’animale ‘può sopravvivere. Gli AA. chiamano 
quindi efficace soltanto quei mezzi che permettono la vita dopo una per- 
dita superiore o uguale al 70 %,. 

Essi pertanto hanno perciò condotto due gruppi di esperienze. Nel 
1° gruppo, dopo aver sottratto una quantità di sangue ai cani, furono 
iniettati sieri diversi (di cavallo, soluzioni saline, di glucosio e gom- 
mose); nel 2° gruppo, ai cani furono praticate trasfusioni diverse (tra- 
sfusioni diretta d’arteria a vena, trasfusione di sangue con citrato di 
sodio, di plasma con citrato di sodio). 

In base a tali esperienze essi poterono dedurre che le iniezioni saline 
da sole non costituiscono un trattamento efficace nelle emorragie. La tra- 
sfusione di sangue o di plasma sarebbe secondo essi la sola risorsa, poichè 
le iniezioni saline-non avrebbero altro vantaggio che di prolungare tempora- 
neamente la vita, vantaggio anche incerto perchè in alcune esperienze sui 
cani, trattati prima con la soluzione salina e poi con la trasfusione, si ebbe 
quasi sempre la morte dell’animale. 

Il Barthélemy, invece, seguendo il procedimento di Bayliss con 
iniezioni di soluzioni gommose al 6 % aveva potuto ottenere, iniettando 
una quantità di soluzione gommosa inferiore al sangue tolto, risultati 
positivi sia sugli animali che in un ferito che aveva avuto una forte 
emorragia. Egli quindi ritiene che le iniezioni endovenose con soluzioni 
gommose sono efficaci quanto la trasfusione di sangue. 

Il Richet, Brodin, S. Girons, però, obbiettano che negli esperimenti 
del Barthélemy i cani furono dissanguati ad un tasso inferiore al 70 %; 
cioè, al di sotto del limite compatibile con la sopravvivenza dell’ ani- 
, male. Contro tali obiezioni sta però di fatto che il Bayliss (1922) in 
una serie di esperienze su gatti enestesizzati, intraprese allo scopo di 
stabilire il limite per Ja concentrazione dell'emoglobina e del volume di 
sangue perduto da sostituire con fluido artificiale, ha trovato che, se la 
quantità di sangue perduto non è superiore al 70 %,, poteva essere effet- 
tivamente sostituita da soluzione salino-gommosa senza che si verificassero 
disturbi respiratorî o circolatorî mentre una perdita di oltre il 70 % era 
sempre fatale in 2 o 3 ore se non sostituita. 
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Per il Bayliss il volume del sangue deve essere calcolato al 6,2 % del 
peso del corpo : se si calcola il 7,5 % la perdita del 70 % di sangue diventa 
del 57 %. Inoltre egli aveva notato che se veniva sottratta una quantità 
di sangue superiore al 70 %, gli animali non sopravvivevano più di tre ore 
anche se il volume di sangue perduto veniva sostituito con soluzione salino- 
gommosa o plasma glucosato. 

Per il Richet invece, come abbiamo detto, la massa totale del sangue 
corrisponderebbe al 5.3 %. 

Il Tesauro (1924) in aleuni esperimenti ha constatato che la pressione 
sanguigna, abbassata con l’emorragia, e risollevata con l’iniezione di solu- 
zione gommosa al 6 %, continua a mantenersi all'altezza normale senza 
andare soggetta ad ulteriori abbassamenti. 

Dalla suesposta bibliografia, per quanto-il Richet con le sue ricerche 
non abbia trovato efficace l’uso delle soluzioni salino-gommose, sta di fatto 
che, oltre la conferma successiva sperimentale fatta su animali dal Bayliss, 
del Barthélemy, dal Tesauro, le soluzioni gommose erano state trovate 
efficaci nei feriti dell’armata inglese nell'ultima guerra europea. Egualmente 
Drumont e Taylor, citati dal Bayliss, riferiscono alcuni casi importanti tra 
cui uno riguardante un ferito con grave emorragia in cui l’iniezione di solu- 
zione di gomma aumentò la pressione del 76 a 122 mm. di Hg. in modo che 
potè sopportare un definitivo atto operativo per una demolizione e un altro 
ferito con lesione dell’arteria ascellare, in cui la pressione pur essendo stata 
elevata con la trasfusione di sangue da 63 a 114 mm. di Hg., essendo di- 
scesa alla fine dell’atto operativo, a 80 mm. di Hg., fu innalzata fino a 
mm. 119 con l’iniezione endovenosa di soluzione gommosa ; si ebbe poi la 
guarigione del ferito. 

Altri casi di feriti della pleura, dei polmoni e del rene trattati con le 
stesse iniezioni endovenose confermarono l’efficacia delle soluzioni gommose. 
Il Fraser e Cower nel 1917 in un ferito addominale con profusa emorragia 
accompagnata da shock, con l’impiego della soluzione gommosa durante 
l'operazione poterono riportare la pressione da 45 a 89 mm. ed il giorno 
successivo è 120 mm, con guarigione consecutiva del ferito. Lo stesso re- 
sultato ebbe il Barthélemy con l’uso della soluzione gommosa in un ferito 
che aveva avuto una gravissima perdita di sangue in seguito a sezione 
completa delle femorali. 

Circa la concentrazione della soluzione salino-gommosa gli autori non 
sono tutti d’accordo. Di fatti, mentre il Bayliss consiglia una soluzione del 
6-7 %, nell’esercito inglese furono però usate concentrazioni a titolo infe- 
riore, le quali se si dimostrarono efficaci più delle comuni soluzioni saline 
(Cowel) non furono egualmente efficaci nelle gravi emorragie. Lo stesso 
Bayliss nelle esperienze sui gatti dopo una perdita di sangue del 60 % tro- 
vò insufficienti le soluzioni del 3 %. Egli ritiene che la soluzione gommosa 
del 4-5 % è utile solo nelle emorragie di lieve entità. 

Roux e Wilson preferiscono invece l’uso delle soluzioni dal 6 al 7 %. 
Erlanger ha usato la soluzione salino-gommosa al 25 % iniettandola però 
molto lentamente. 

Da quanto sopra abbiamo esposto resulta che non solo i vari autori 
non sono tutti d’accordo circa l’efficacia delle soluzioni salino-gommose 
nelle emorragie, ma anche circa le varie concentrazioni delle soluzioni stesse. 
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Per tali ragioni abbiamo creduto opportuno di fare alcune esperienze 
sui cani dopo aver prodotte emorragie spinte quasi sempre al limite mas- 
simo compatibile con la vita allo scopo di stabilire : 


1° Gli effetti delle iniezioni endovenose di soluzioni salino-gommose 
dopo profuse emorragie nei riguardi dell’innalzamento della pressione 
arteriosa ; 


2° In quale concentrazione le stesse soluzioni siano più utili. A tale 
scopo abbiamo diviso perciò le nostre esperienze in quattro gruppi : nel 1° 
usando soluzioni salino-gom mose al 6 % ; nel 2° al 10 % ; nel 3° al 15 % 
ed un 4° gruppo al titolo di controllo adoperando liquido di Ringer. 


Natura chimica della gomma arabica e preparazione delle soluzioni 
salino-gommose. — La gomma arabica è una mescolanza di polimeri di 
galattosio e di pentosio (arabinosio) in proporzioni varie. 


I campioni migliori sono riconosciuti quelli provenienti dal Cordovan 
e dal distretto del Nilo Azzurro. Alcuni campioni possono contenere tan- 
nino che è certamente in linea di massima non desiderabile. La presenza 
di cloruro di ferro non darebbe alcuna colorazione. 1 campioni usati dal 
Bayliss erano limpidi e trasparenti e venduti in commercio come Turkey 
elect. 

Nei nostri esperimenti ci siamo serviti di campioni forniti dalla 
ditta Carlo Erba venduti col titolo di gomma arabica bianca crivellata. 

Non è ancora esattamente conosciuto come avvenga l’eliminazione 
della gomma dalla circolazione. 

Il Bayliss ha trovato che il sangue d’un gatto dava una reazione posi- 
tiva per i pentosi, 24 ore dopo un’iniezione di soluzione gommosa, ma era 
assente tre settimane dopo. Sembra che l’eliminazione nelle urine avvenga 
molto lentamente. Lo stesso Bayliss non trovò la reazione dei pentosi 
nell’urina concentrata e ridotta a piccolo volume d’un gatto cui era stata 
iniettata 6 ore prima della soluzione gommosa. 

Il Meck e Gaver (citati dal Bayliss) la rinvennero nell’urina dopo inie- 
zioni di grande quantità di gomma. 

Il galattosio come costituente del lattosio (zucchero di latte) è una 
sostanza nutritiva; se la gomma è idrolizzata può essere ossidato come 
sorgente di energia. È noto che l’arabinosio dato sottocutaneamente è 
eliminato coll’intestino. È probabile quindi che la gomma e i suoi prodotti 
idrolitici possano essere in parte eliminati per questa via. E poichè le rea- 
zioni chimiche associate al metabolismo dei carboidrati sono reversibili, 
presumibilmente il galattosio può essere formato dall’arabinosio di gomma. 
(Bayliss). 

La gomma arabica contiene sali di calcio e tracce di sali di potassio, di 
magnesio, di ferro; di silicio. 

È stato dimostrato che il carbonio di calcio che in genere è contenuto 
nella gomma arabica del commercio è assorbito. Le rimanenti sostanze 
impure della gomma, data la loro scarsa presenza, non sono in quantità tali 
da produrre fatti emolitici. Nelle nostre esperienze per la preparazione delle 
soluzioni abbiamo disciolto la gomma in acqua distillata e sterile e lasciata 
a gonfiare per un giorno fino a diventare mucillagine; quindi abbiamo 
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portato la mucillaggine al volume di concentrazione voluta aggiungendovi 
elururo di sodio nella proporzione del 0,9 %. Il tutto poi veniva filtrato 
con carta da filtro svedese a cenere dosata dell’Istituto chimico farmaceuti- 
co militare. Dopo la filtrazione la soluzione veniva messa in ampolla di 
vetro da mezzo litro che venivano sterilizzate e chiuse alla fiamma in 
modo da poterle impiegare anche molto tempo dopo la preparazione. 
Abbiamo sempre ottenuto soluzioni limpide. 


TECNICA DEGLI ESPERIMENTI, 


Ci siamo quasi sempre serviti di cani di media taglia (12-15 chilogram- 

mi) accoppiandoli possibilmente della stessa età e razza per i vari gruppi di 
esperienze. Di ogni cane abbiamo calcolato il sangue totale in rapporto al 
peso e cioè ad 1/13 (Richet). Abbiamo salassato i cani estraendo il 65-70 %, 
del peso del sangue totale riportandolo quindi a volume per poter più 
esattamente valutare la quantità volta per volta corrispondente al volu- 
me della soluzione gommosa da iniettare. Immobilizzati i cani, previa inie- 
zione di una soluzione di morfina e cloralio (cloralio gr. 50, morfina eg. 20, 
acqua gr. 200) nella proporzione di 1 centimetro cubo per chilogramma, 
di peso del corpo, si isolava la carotide primitiva con un incisione lungo il 
margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo e nel tratto di arteria com- 
preso fra due pinze a pressione del Carrel, si praticava un incisione a becco 
di flauto attraverso la quale veniva innestata l'estremo inferiore olivare 
d’una cannula di vetro a T, mentre l’estremo opposto della branca tra- 
sversale veniva messo in comunicazione con la colonna liquida del ma- 
nometro del Ludwig ; l'estremo libero del tratto verticale della cannula 
veniva invece innestato ad un tubo di gomma in comunicazione con un re- 
cipiente di vetro contenente una soluzione anticoagulante di bicarbonato 
di sodio (gr. 45 per mille) e carbonato di sodio (gr. 60 per mille). Con- 
temporaneamente veniva isolata la vena femorale ed innestato in essa con 
la stessa tecnica l’estremo olivare d’una cannula da fleboclisi munita di 
un rubinetto ed in comunicazione con un cilindro graduato contenente 
la soluzione gommosa. 

Prima di cominciare la registrazione della pressione si stabiliva il 
livello del mercurio del manometro. Indi tolta la pinza a pressione del capo 
centrale dell’arteria si registrava la pressione arteriosa iniziale a mezzo di 
un chimografo. Il salasso veniva effettuato dalla stessa arteria togliendo 
dalla branca verticale del tubo della soluzione anticoagulante. Dopo il 
. salasso si registrava la pressione sul poligrafo e così successivamente dopo 
ogni iniezione di soluzione gommosa che veniva iniettata sempre fraziona- 
tamente e molto lentamente alla temperatura di 379-389, 

Il cane veniva lasciato sul tavolo in tali condizioni per diverse ore in 
modo da poter controllare la pressione sanguigna nei vari periodi di tempo. 
La penna scrivente veniva sempre lasciata in connessione col cilindro affu- 
micato anche quando il chimografo era fermo in modo da poter avere 
sullo stesso tracciato i vari valori della pressione nelle diverse ore. 
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ESPERIMENTI. 


Esperimento n. 1 del 10 gennaio 1927. 


Temperatura dell'ambiente 16° C. 

Cane maschio del peso di kg. 8,200. 

Sangue totale gr. 630. 

Sangue tolto gr. 424 = cc. 400 e pari al 67% della massa totale del sangue. 

Pressione iniziale 140 mmHg. 

Si tolgono 400 eme, di sangue e la pressione si abbassa a 40 mmHg. 

Si iniettano 400 cc. di soluzione gommosa ad intervalli, 
. La pressione si va gradatamente innalzando (vedi tracciato fig. 1 a e è) sino 
a raggiungere il valore di 125 mmHg. e tale si mantiene sino a tre ore dopo. Dopo 
tre ore la pressione è di 120 mmHg. (Vedi tracciato fig. 1-c). 

Il cane sopravvive in ottime condizioni, 


Esperimento n. 2 del 25 gennaio 1927. 
Temperatura ambiente 15° C. 
Cane maschio bastardo. Peso kg. 12. 
Sangue totale gr. 920. 
Valore della pressione arteriosa iniziale 140 mmHg. 


Fig. 1-c 


Salasso della carotide destra di gr. 644 di sangue pari a 600 ce. cioè 70 %. 

Si iniettano gradualmente 600 ce. di soluzione gommosa al 6 %. 

La pressione, che dopo il dissanguamento era di 60 mmHg.,si va gradatamente 
iaizado fino a raggiungere il 130 mmHg. e si mantiene come tale sino a 4 ore 
e % dall’inizio dell’iniezione con qualche lieve oscillazione. 4 Dodi 

Il cane sopravvive e dopo 8 giorni in perfetta benessere viene rinviato al 
macello. 


Esperimento n. 3 del 5 febbraio 1927. 


Temperatura ambiente 16° C. 

Cagna bastarda del peso di Kg. 13,500. 

Sangue totale gr. 1038. 

Sangue tolto gr. 726 = cme. 685 pari al 70 %. 
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Pressione iniziale 135 mmHg. 

Dopo il salasso la pressione si ‘abbassa a 45 mmHg. Sì comincia ad iniet- 
tare la prima dose di soluzione gommosa al 6 % e la pressione si innalza a 
70 mmHg. 

Colle successive iniezioni la pressione continua ad innalzarsi fino a raggiungere 
i 130 mmHg. 

Dopo 4 ore la pressione si conserva a 125 mmHg. 

Il cane sopravvive e viene dopo qualche giorno mandato al macello. 


Esperimento n. 4 del 10 febbraio 1927. 


Temperatura ambiente 16° C. 

Cane maschio bastardo del peso di Kg. 14. 

Sangue totale gr. 8706. 

Sangue tolto gr. 750 = cc. 700 pari al 70 % del sangue totale. 

Pressione iniziale 160 mmHg. 

Si salassa il cane in due tempi estraendo prima 359 centimetri cubi di san- 
gue e la prossiono si abbassa a 70 millimetri e poi di altri 350 centimetri cubi 
la pressione scende a 40 mmHg. Dopo 5 minuti dall’ultimo salasso si inizia l’inie- 
zione nella femorale d’una soluzione salino-gommosa al 10 % iniettando 150 cen- 
timetri cubi; la pressione va gradatamente innalzandosi sino a mm. 114; dopo 
5 minuti si iniettano altri 150 centimetri cubi di soluzione (pressione mm. 130) 
che si mantiene quasi costante. 

Dopo 10 minuti si iniettano altri 100 centimetri cubi di soluzione (pres- 
sione 165 mmHg). 

Subito dopo la pressione si abbassa a mm. 145. 

Si iniettano altri 50 centimetri cubi di soluzione raggiungendo il totale di 
400 centimetri cubi pari a circa i 2/3 del volume del sangue tolto. 

La pressione si rende stabile dopo un’ora a mm. 150; dopo due ore scende 
a 120, dopo 3 ore va di nuovo aumentando fino a mm. 130 ed infine dopo 4 ore 
l'aumento della pressione raggiunge i mm. 135. 

Il cane tolto dal tavolo dopo 4 ore % è sveglio ed in buone condizioni. 

Il giorno successivo il cane si nutre volontariamente e non presenta alcun 
disturbo di sorta. 

Nei giorni successivi e fino all'8* giornata il cane sta benissimo, dopo viene 
rimandato al macello. 


Esperimento n. 5 del 27 febbraio 1927. (Vedi fig. 2-a e bd). 


Temperatura ambiente 17° C. 

Cane maschio del peso di kg. 15. 

Sangue totale calcolato in gr. 1150. 

Col salasso si tolgono gr. 770=720 centimetri cubi pari al 67 % del volu- 
me del sangue. 

Pressione iniziale 130 mmHg.; dopo il salasso 40 mmHg. 

Si iniettano nello spazio di 20 minuti 550 centimotri cubi di soluzione salino- 
gommosa al 10 %,. 

Dopo l’iniezione dei primi 150 contimetri cubi di soluzione la pressione è 
di mm, 85-90. 

Iniettati altri 150 centimetri cuhi di soluzione la pressione sale a mm. 120. 

Dopo l’ultima iniezione la pressione raggiunge il valore iniziale. (Vedi trac- 
ciato n. 3-b). 

Dopo 4 ore la pressione è di mm. 130. (Vedi fig. 2-c). 

Il cane sopravvive. Il giorno seguente e negli 8 giorni successivi sta bene 
ed è inviato al macello in ottime condizioni. 


Esperimento n. 6 del 2 maggio 1927. 


Temperatura ambiente 20° C. 
Cane maschio del peso kg. 12. 
Sangue totale gr. 920. 
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Si salassa il cane e si estraggono centimetri cubi 600 pari a circa il 69 % 
‘della massa. totale del-sangue. (Vedi fig. 3-a)' 

Pressione iniziale mm. 137. Dopo il salasso la pressione o di 40 mmHg. 

Il respiro diventa superficiale, pulsazione appena percettibile. Si pratica la 
respirazione artificiale. Dopo 10 minuti sia il respiro che il polso ritornano regolari. 
Sì inietta subito nella femorale 100 centimetri cubi di soluzione gommosa al 15 %. 
La pressione sale a mm. 60. S'introducono altri 150 centimetri cubi di soluzione. 

Pressione mm. 90. Dopo 5 minuti si iniettano lentamente altri 150 centi- 
metri cubi di soluzione. Totale della soluzione iniettata, 400 centimetri cubi. La 
pressione raggiunge i 100 millimetri; dopo 3 ore è di 102 millimetri e tale si 
mantiene sino a 4 ore. (Vedi fig. 3-b). 

Il cane sopravvive, ma presenta spiccata tachicardia che però va scompa- 
rendo lentamente entro le 24 ore. Nei giorni successivi non si notano disturbi car- 
diaci di sorta. 


Fig. 3-6 


Esperimento n. 7 del 4 maggio 1927. 


Temperatura ambiente 20° C. 

Cane maschio del peso di kg. 13. 

Sangue totale gr. 1000. 

Pressione iniziale 130 mmHg. 

Salasso di gr. 700=660 centimetri cubi di sangue pari al 670% di quello totale. 

La pressione si abbassa a 45 mmHg. Il respiro diventa superficiale. 

Si pratica la respirazione artificiale per 5 minuti e subito si inizia l'inie- 
zione di soluzione gommosa al 15 %. Nello spazio di 20 minuti si iniettano 
450 centimetri cubi di soluzione. La pressione raggiunge al termine della flebo- 
clisi i 98 mmHg. 

Il cane ha dispnea e il ritmo cardiaco è frequente. È abbattuto ed ha 

ita di feci ed urine. Le condizioni vanno sempre peggiorando finchè dopo 
6 ore muore nonostante iniezioni di eccitanti, sovrariscaldamento del corpo. 


Esperimento n. 8 del 6 maggio 1927. 


Temperatura ambiente 19° C. 
Cane maschio del peso di kg. 11. 
Sangue totale gr. 846. 
ressione iniziale 135 mmHg. 
Salasso di 475 centimetri cubi, pari al 60 % della massa totale. 
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La pressione sì abbassa a 50 mmHg. Si incomincia l'iniezione di liquido di 
Ringer che si continua gradatamente fino a iniettare nello spazio di 16 minuti, 
475 centimetri cubi di soluzione. La pressione si innalza subito a mm, 90. e si 
mantiene tale per 45 minuti; dopo incomincia lentamente a discendere; ma a 
distanza di mezz’ora ritorna a mm. 70 e a questo limite si mantiene fino a 3 ore. 

Jl cane è molto abbattuto. Ha tachicardia e respiro frequente, ma sopravvive. 


Esperimento n. 9 del 25 maggio 1927. 


Temperatura ambiente 20° C. 

Cane maschio del peso di kg. 12,500. 

Sangue totale gr. 960. 

Pressione iniziale 135 mmHg. 

Salasso di 633 centimetri cubi di sangue pari al 70 ® del sangue totale. La 
pressione si abbassa a 40 millimetri. 

Iniezione di liquido di Ringer di 630 centimetri cubi frazionatamente e len- 
tamente per un periodo di 15 minuti. La pressione si innalza gradatamente fino ad 
85 millimetri. però si mantiene per mezz’ora ad una pressione che oscilla tra i 
75-80 millimetri e dopo incomincia a diminuire fino a 45 millimetri. 

Il cane ha respiro frequente, superficiale, polso frequente, piccolo sino a 
diventare impercettibile. Si ricorre alla respirazione artificiale che si pratica per 
un’ora circa. 

Il cane riprende temporaneamente, ma muore dopo due ore. 


Esperimento n. 10 del 28 maggio 1927. 


Temperatura ambiente 21° C. 

Cane maschio del peso di kg. 14,800 

Sangue totale gr. 1140. 

Pressione iniziale 150 mmHg. 

Sangue tolto gr. 798 = eme. 752. 

Dopo il salasso la pressione è di 45 mmHg. 

Si inietta nelle vene 750 centimetri cubi di liquido di Ringer. La pressione 
si innalza momentaneamente, ma dopo ridiscende a 50 mmHg. 

Il cane muore dopo tre ore. 


QUADRO RIASSUNTIVO DELLE ESPERIENZE 


Peso del | PeS0 Liquido | È Îa E 
; ‘45 1 | Salasso |Soluzione iniettata| di |gi si 5,3 EEA 
sangue Ringer | 522% | SS 
z È ssa |g 6 
gr. | gr. | gr. |cme| 6% | 10% | 15% | ome |25 7 

1| 8,200| 630 |424|400|400| — | — _ — 67 | Cane vivo 

2 | 12,000 | 920 | 644 | 600 | 600| — | — -- _ 70 | Cane vivo 

3 | 13,500 | 1038 | 726 | 685|685| — | — -_ — 70 | Cane vivo 

4| 14,000 | 1076|750|700| — | 450] — | — 250 70 | Cane vivo 

5 | 15,000 | 1150 | 770|720| — |550| — _ 170 67 | Cane vivo 

6 | 12,000 920 | 635 | 600| — | — | 400 _ 200 69 | Cane vivo 

7 | 13,000 | 1000 | 700] 660] — | — | 450 — 210 70 |Mortodopo 16 h. 

8 | 11,000 | 846 [507|475| — |— | 475 —_ 60 | Cane vivo 

9 | 12,500 960 | 672 |633| — |— | — 630 _ 70 |Cane morto 
10 | 14,800 | 1140|798|752| — [| 750 —_ 70 | Cane vivo ‘© 
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CONSIDERAZIONI. 


Dal 1° gruppo delle nostre esperienze risulta che nei cani dissanguati 
dal 67 al 70 % della massa del sangue totale, mediante l’uso delle iniezioni 
endovenose di soluzioni salino-gommose al 6 % in quantità uguale al 
volume del sangue tolto, si ottenne un innalzamento della pressione arte- 
riosa che si mantenne costante per oltre 4 ore con la sopravvivenza defini- 
tiva degli animali. Nel 2° gruppo degli esperimenti si ebbero gli stessi 
risultati con l’uso di soluzioni salino-gommose al 10 % iniettate in propor- 
zione inferiore (4/5) rispetto alla massa di sangue tolto. 

Nel 3° gruppo usando soluzione salino-gommosa al 15 % si ebbe la 
morte di un cane e nell’altro si rilevarono disturbi cardiaci per sovracca- 
rico che però scomparirono dopo le 24 ore. 

Nell'ultimo gruppo degli esperimenti di controllo si ebbe, in due cani 
dissanguati del 70 %, la morte nonostante l’uso delle iniezioni endovenose 
di liquido di Ringer, e la sopravvivenza in un altro; è da rilevare però 
che la perdita di sangue in quest'ultimo fu solo del 60 %, si può quindi 
supporre che anche senza l’uso del liquido di Ringer non si sarebbe avuta 
la morte dell’animale. 

È da ritenersi pertanto che l’innalzamento della pressione sanguigna, 
ottenuto in modo costante per un tempo che oltrepassa le 4-5 ore, mediante 
l’uso di soluzioni salino-gommose, dia tempo all'animale, passato il periodo 
eritico consecutivo al dissanguamento, di ristabilirsi gradatamente mercè 
il successivo lavoro degli organi ematopoietici che entrano in funzione, 
ciò che non si verifica con l’uso di iniezioni saline-isotoniche od ipertoniche 
che abbandonando il circolo in meno di un’ora determinano una caduta 
della pressione che porta rapidamente a morte l’animale. 

Circa la concentrazione delle soluzioni da usare si rileva come i miglio- 
ri risultati si ebbero adoperando soluzioni del 6 % al 10 % ed iniettando 
nel 1° caso una quantità uguale al sangue tolto e nel 2° caso una quantità 
inferiore e precisamente ‘uguale ai 4/5 della massa di sangue tolto. 

Con concentrazioni maggiori (15 %) si ebbe la morte di un cane e 
nell’altro disturbi circolatorî per sopraccarico del cuore. 

La viscosità del sangue determinato da Albanese mediante il visco- 
simetro di Oswwald sembra quasi” uguale a quella d’una soluzione di 
gomma arabica al 2-3 %. 

Bottazzi trovò il valore della viscosità relativa (n) a 15° per il sangue d 
Cane = 2,0233, ed a 390 = 1,84-1,87. 

L'importanza fisiologica della viscosità sta principalmente nella grande 
resistenza che per essa il sangue incontra a passare attraverso i capillari 
e nello sforzo grandissimo che deve fare il cuore. Parrebbe da ciò che un 
liquido per essere fisiologico, cioè indifferente ed innocuo per i tessuti, oltre 
ad essere isotonico ed isoconduttore, debba essere isoviscoso, cioè posse- 
resa grado di viscosità uguale a quello del plasma sanguigno (Lu- 
ciani). 

Una soluzione di gomma quindi al 6-7 %, risulta leggermente più visco- 
sa del siero di sangue di cane. Usando soluzioni d'una viscosità ancora 
maggiore evidentemente si attrae acqua dai tessuti e si mantiene in circolo 


244 SUGLI EFFETTI DELLE SOLUZIONI SALINO, ECC. 


con l’aiuto della gomma. In effetto peré è lo stesso come usare soluzioni 
più diluite perchè la conservazione del liquido nei vasi è proporzionale alla 
pressione osmotica della gomma. Sembrano perciò più raccomandabili le 
soluzioni gommose leggermente iperviscose (al 6-7 %) quando si debba 
ricondurre la pressione in un soggetto che ha scarse riserve liquide. Dello 
stesso avviso sono Bayliss, Roux e Wilson. 

L'uso di soluzioni più deboli al 2-3 % è consigliabile solo nei casi di 
scarse perdite di sangue ; perchè un grande volume d’una soluzione debole 
dopo una breve permanenza nei vasi diviene uguale ad un volume d’una 
soluzione più forte. 


Uso pratico delle soluzioni salino-gommose. — Nel trattamento delle 
anemie acute post-emorragiche il fattore più importante è assicurare che 
un’ adeguata quantità di sangue porti ossigeno agli organi vitali e spe- 
cialmente ai centri nervosi. 

Ciò si può facilmente ottenere con l’innalzamento della pressione 
arteriosa mediante le iniezioni endovenose di soluzioni salino-gommose 
che aumentano il volume di sangue rimasto in circolo il quale anche nelle 
emorragie gravi che raggiungono il 70 % possiede il numero di globuli 
rossi necessari per assicurare in modo sufficiente i processi di ossidazione 
dovuti alle emazie. Pertanto le soluzioni salino-gommose si sostituirebbero 
nei loro effetti alle trasfusioni di sangue, e pur ammettendo che in casi 
speciali la trasfusione di sangue o l’iniezione di corpuscoli preservati pos- 
sono essere più efficaci, questa differenza non sembra evidente o molto 
grande, E quando si considerino le difficoltà che si incontrano inevita- 
bilmente nella pratica nell’applicazione della trasfusione di sangue e 
d'altra parte il facile uso delle soluzioni salino-gommose, appare evidente 
quanto grande sia l’importanza di questo presidio terapeutico, specie nella 
chirurgia di guerra. Molti chirurgi che avevano già richiamato l’attenzione 
in pratica civile pel metodo di cura in casi di grave emorragia, videro mol- 
to più assillante il bisogno di provvedere al trattamento immediato 0 
secondario nelle perdite di sangue dei feriti di guerra per il maggior nume- 
ro di lesioni dei vasi nelle guerre moderne, dovute alle vaste lacerazioni 
prodotte dai proiettili d’ artiglieria. 

Le emorragie primarie immediate e quelle ritardate rappresentano in- 
fatti la causa di morte di gran numero di feriti. È ben noto il quadro del 
ferito in stato di shock emorragico : qualche ora dopo la lesione di un’arte- 
ria di medio calibro occlusa dal trombo spontaneamente, il ferito si pre- 
senta col volto coperto di sudore, mucose visibili scolorite, sguardo fisso, il 
corpo e gli arti sono immobili, polso piccolo e rapido, respirazione breve e 
superficiale. Abbandonato a se stesso il ferito è esposto ad una morte quasi 
»erta e rapida a causa di una anemizzazione progressiva fino a condurre il 
ferito a sincope. Per il Richet la morte è dovuta all’anemia cerebrale. 

In questo stato di shock emorragico l’algidità è repentina, la respira- 
zione frequente, mentre nello shock nervoso l’algidità è progressiva ed il 
respiro è lento. Si ha diminuzione dell'emoglobina (Gowoerts e Zuns) dei 
globuli rossi e della viscosità, vasoparalisi che conduce ad un ristagno di 
sangue nelle vene la cui pressione è considerevole mentre quella arteriosa 
è bassa. 
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Lo stesso Depage a proposito dello shock nelle ferite di guerra consi- 
gliava di ristabilire la pressione aumentando la massa liquida e per ottenere 
ciò iniettava liquido di Loke quando la pressione si abbassava al di sotto 
di 80 mm. Hg; e poichè egli stesso trovava poco efficace tale iniezione ag- 
giungeva delle sostanze capaci di influire sul tono dei vasi perchè nello 
shock sia emorragico che nervoso il tono dei capillari è abbassato e quindi 
in condizioni di favorire la trasfusione del plasma. Sono inoltre ben note 
le gravi cadute di pressione durante o dopo gli interventi chirurgici spe- 
cie quando si sia adoperata la cloro-narcosi che, come si sa, spesso produce 
un abbassamento di pressione ; in questi casi l’uso di iniezioni di gom- 
ma prima, durante o dopo un’operazione chirurgica ha effetto di ripristi- 
nare la pressione che si è abbassata o tende a cadere evitando così i di- 
sturbi circolatorî. 

È augurabile quindi che l’uso delle soluzioni salino-gommose si esten- 
da di più nel campo clinico dove del resto ha già dato prova della sua 
efficacia nei feriti dell’armata inglese nell’ultimo periodo della grande 
guerra. Ed è anche augurabile che, al pari di quel che si è fatto nell’armata 
inglese anche le nostre unità sanitarie, sia in pace come in guerra e specie 
in questa, siano fornite di fiale di soluzione salino-gommosa già preparate 
e conservate potendosi facilmente sterilizzare senza perdere della loro ef- 
ficacia. In alcune delle nostre esperienze ci siamo serviti di soluzioni pre- 
parate circa sei mesi prima e conservate in ampolle di vetro chiuso alla 
fiamma. Circa la tecnica delle iniezioni non vi è difficoltà d’introdurre in 
una vena al gomito un ago concavo che può essere di calibro di circa 
2-3 millimetri cioè sufficiente per permettere alla soluzione di fluire in 
misura adeguata. Si può anche, volendo, fare un taglio oblungo sulla 
vena con forbici che debbono tagliare con la punta intaccando la pa- 
rete per circa la metà come nelle comuni fleboclisi. La soluzione deve 
fluire molto lentamente altrimenti potrebbe avverarsi un’improvvisa, ma 
temporanea mancanza della pressione. E poichè la soluzione non contiene 
ossiemoglobina, al cuore ed ai polmoni subito dopo l’iniezione giunge una 
soluzione che non dà loro ossigeno. Tale fatto può essere allarmante; esso 
è però solo temporaneo. È necessario quindi che il recipiente contenente la 
soluzione gommosa non sorpassi mai i 60 centimetri al di sopra del li- 
vello della vena, livello che può variare secondo il calibro dell’ago, in 
modo che in % d’ora fiuisca non più di litro di soluzione. Per il resto si 
atterrà alla tecnica comune delle fieboclisi. 

Praticamente, quando la quantità della perdita di sangue è incerta, 
si può incominciare con iniettare mezzo litro di soluzione in 15 minuti cir- 
ca e se la pressione non s’innalza permanentemente si può iniettare un al- 
tro mezzo litro dopo 30-60 minuti. È da preferirsi che la temperatura della 
soluzione sia di 379-389, 


CONCLUSIONI. 
In base alle ricerche sperimentali si possono trarre le seguenti conclu- 
sioni ; 
18 Un organismo che ha perduto più del 65 % del suo sangue to- 


tale muore nonostante l’uso di iniezioni endovenose di liquido di Ringer. 
Esso invece può sopravvivere se gli si inietta nelle vene una soluzione 


2. — Giornale di Medicina militare. 
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salino-gommosa anche quando abbia perduto il 70 % circa della massa 
sanguigna ; 

22 È preferibile l’uso di soluzioni la cui concentrazione non sor- 
passi il 10 %.; 

3* La pressione sanguigna, abbassatasi in seguito ad una grave 
emorragia, può farsi innalzare con le iniezioni endovenose salino-gommose, 
ed il suo innalzamento si mantiene costante, a differenza delle iniezioni 
di liquido di Ringer, che elevano la pressione solo in modo temporaneo; 


48 Le soluzioni salino-gommose possono trovare pratica applica- 
zione oltre che nel trattamento d'urgenza delle ferite complicate a grave 
emorragia sia primaria che secondaria, anche nei feriti in stato di shock 
in cui l'abbassamento della pressione arteriosa rappresenta uno dei sintomi 
più gravi verso cui il chirurgo deve rivolgere principalmente l’attenzione 
prima di procedere ad importanti atti operatorî. 
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Noi tutti sappiamo quanto sia indaginoso e non privo di inconvenienti 
il dover proseguire un atto operativo in una determinata regione, in 
cui il taglio iniziale si sia dimostrato non appropriato o non sufficiente 
all’intervento ; a seconda delle circostanze siamo obbligati talvolta a sa- 
crificare parti di ossa, più o meno importanti, a correre il rischio di aprire 
cavità che si ha tutto l'interesse a conservare chiuse, a ledere membrane 
protettive importanti e infine a sezionare masse muscolari, fibre nervose 
e vasi che compromettono talvolta irreparabilmente la solidità della 
parete che si deve ricostruire e rendere necessario un reintervento sempre 
demoralizzante per il chirurgo e talvolta pericoloso per l’operato, per 
aderenze che organi importantissimi possono avere contratto colla parete 
stessa. 

Vi sono organi lesi che obbligano ad incidere la parete in una data 
regione, e tutt'al più lasciano libera la scelta alla direzione dell'incisione; 
altri invece permettono completa libertà di scegliere la sede e la modalità 
del taglio ; altri infine per i quali per certe affezioni è obbligatoria la sede 
delle incisioni, per talune altre dello stesso organo si rende più opportuna 
un’altra incisione perchè offre più accessibile il campo operatorio, e dà più 
esatto conto dei rapporti con gli organi viciniori ed eventualmente dello 
stato dei visceri in generale. 

Di queste ultime affezioni sono aleune malattie del rene, ed in parti- 
colare le idronefrosi, di cui intendo occuparmi, cioè di quelle ritenzioni 
di liquido asettico che si formano nel rene, e delle cause che le producono. 
Esse possono talvolta assumere tale volume da rendere difficile, perico- 
losa, se non impossibile, l'estirpazione della sacca per la via naturale ana- 
tomica, o estrinsecarsi anormalmente nell’addome, rendendo, non ostante 
i più sottili accorgimenti e mezzi d’indagine accurati, la diagnosi è 
dubbia, per cui anche in questo caso l’incisione in sede normale, qualora 
il reperto operatorio si dimostrasse errato, complicherebbe inutilmente 
l’intervento. 

Tre casi presentatisi alla mia osservazione il 1° di una enorme idro- 
nefrosi chiusa traumatica datante da più di cinque anni, gli altri due di 
modiche idronefrosi intermittenti da calcoli, che io sottoposi ad atto ope- 
rativo con esito lusinghiero, e nei quali dovetti intervenire su sedi diverse, 
si prestano per le loro peculiarità a delle considerazioni, sulle quali, per 
quanto ampiamente già trattate da maestri, pure non ho ritenuto ozioso il 
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volervi tornare sopra, riandando, anche colla taccia di inutili ripetizioni, 
ai vari periodi storici della cura di tali affezioni, e sopratutto alle vie 
d’accesso operatorie proposte per l'intervento. 

Queste ultime pertanto non riguardano esclusivamente le idrone- 
frosi, ma esse furono si può dire il punto di partenza, poichè mentre il 
loro volume talvolta enorme obbligava a cercare e nuove incisioni e nuove 
regioni per poterle con maggiore facilità aggredire, la loro asetticità 
permetteva anche di aprire l'addome, senza costituire perciò un pericolo 
per i visceri endoperitoneali, e si otteneva così quell’ampiezza necessaria 
per poter iniziare e condurre a buon termine l’operazione. 


CENNI STORICI SULLA CURA CHIRURGICA DELLE IDRONEFROSI. 


Gli inizi della cura chirurgica delle idronefrosi non furono molto au- 
daci nè propiziatori; per lungo tempo questa si limitò alla semplice puntura 
evacuatrice della sacca che veniva praticata per lo più per via transpe- 
ritoneale coi comuni tre-quarti, e quando più punture si rendevano ne- 
cessarie, veniva lasciata la cannula in sito in modo da determinare una 
fistola che il Recamier provocava anche col cauterizzare con sostanze 
chimiche le pareti addominali e quelle della sacca ; a breve scadenza però 
ne seguiva la suppurazione e ineluttabilmente la propagazione di essa ai 
visceri, data la loro vicinanza, e quindi la morte. 

Già nel 1860 la possibilità di una operazione radicale era stata conce- 
pita e tentata, ma le difficoltà incontrate e i risultati furono così disastrosi 
(sei. interventi, sei decessi) che disanimarono i chirurghi; e per lungo 
periodo di tempo tale affezione non ebbe che rimedi palliativi. 

Il merito della cura radicale, sebbene indirettamente, lo sì deve a 
Gustavo Simon che nel 1869 eseguiva la prima nefrectomia, per guarire 
una fistola uretero-addominale ; indicò la regione anatomica da aggredire, 
la lombare, la linea incisoria, la verticale, disciplinò la tecnica, rendendo 
così possibili tutte le successive modificazioni atte a dare più ampio spa- 
zio in una regione per natura ristretta e poco accessibile. 

Il perfezionarsi dei mezzi di indagine diagnostica, lo studio più accu- 
rato delle cause e del loro meccanismo di produzione, la constatazione che 
in molti casi con la rimozione precoce di esse era possibile la conserva- 
zione dell’organo affetto perchè avente ancora molto di parenchima fun- 
zionante, indirizzò i chirurghi ad interventi meno lesivi all'economia del- 
l'organismo quale l'asportazione di un rene. 

Lo stesso Simon (1871) aveva espresso l’idea di procedere all’opera- 
zione, di sondare l’uretere del rene affetto allo scopo di rimuovere la causa 
della ritenzione, e Billroth, Sandau, e Sawlich ebbero a segnare dei suc- 
cessi dopo ripetuti caterismi ureterali. 

Gujon (1887), Tuffier (1889), Vigneron (1892), Albarran (1895), con- 
statato che in alcune idronefrosi la causa determinante era un inginocchia- 
mento dell’uretere per mobilità patologica del rene, intervennero con suc- 
cesso praticando la nefropessia ; Legueu e Rafin nel caso di aderenze che 
fissano la gomitatura dell’uretere, alla nefropessia fanno precedere la 
« uretero-lisartrosi » cioè la liberazione delle aderenze. 
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Kiister (1900) in un altro caso di stenosi ureterale al punto d’imbocco 
dell’uretere nel bacinetto, causa dell’ostacolo al deflusso dell’urina, recise 
il tratto stenotico ed eseguì una anastomosi uretero-pelvica. 

Fenger (1900) in una idronefrosi da stenosi per chiusura valvolare dello 
sbocco dell’uretere nel bacinetto renale intervenne incidendo la valvola 
longitudinalmente e suturando in senso traverso, operazione identica 
compiuta da Heineke-Mikuliez per le stenosi piloriche. 

Hochenegg-Socin (1900) in idronefrosi parziali nelle quali era conser- 
vato e funzionante gran parte del parenchima renale procedettero alla 
resezione parziale della parte declive della sacca conservando lo sbocco 
normale dell’uretere ; che Albarran elevò a metodo indicandolo col nome 
di « resezione ortopedica pielo-renale ». 

A questi metodi diretti a guarire le idronefrosi col rimuovere le cause 
e ridare al rene affetto, col ripristino della sua posizione fisiologica, o col 
sopprimere la stenosi, le sue funzioni normali, si aggiungono quelli di 
Albarran-Gujon (1898-1900) che non potendo rimuovere la causa della 
idronefrosi, e non volendo eliminare completamente un rene avente ancora 
parenchima secernente, praticarono la nefrotomia e nefrostomia, ma queste 
hanno l’inconveniente che se non conducono rapidamente a guarigione 
ne residua una fistola orinosa, che porta a breve scadenza, non ostante 
tutte le precauzioni, all’infezione del bacinetto, alla pielite purulenta, agli 
ascessi perirenali che possono minacciare direttamente l’esistenza dell’in- 
fermo ; esse pertanto si devono ritenere intervento preliminare; come la 
pieloplicatio di Isriel (1888) e l’orlatura della sacca di Albaran (1891), 
che hanno lo scopo di ridurre la sacca, complementari alla succesiva 
operazione definitiva di rimozione, dopo eseguite le solite esplorazioni 
renali ed ureterali, dell'ostacolo, stenosi, ripiegatura dell’uretere, cal- 
coli, ecc. che opponendosi allo scolo dell’urina hanno dato luogo alla 
idronefrosi. Di queste operazioni plastiche ne furono eseguite un cen- 
tinaio (Michel 1912). 

Infine Witzel (1893) propose Reinsinger, Pozza, Schlòsser (1906) ese 
guirono con successo l’anastomosi della sacca idronefrotica alla vescica 
« nefrocisto-anastomosi » intervento che a quanto sembra non presen- 
terebbe gravi difficoltà operatorie dato il volume della sacca e la grande 
spostabilità della vescica; essa fu eseguita quattro volte (Legueu 1921). 

Esposti così succintamente i vari metodi conservativi dei quali or 
l’uno or l’altro si mostrerà come il più opportuno, rimane positivo che il 
loro impiego è circoscritto ai casi di idronefrosi intermittenti o chiuse di 
modico volume e di data recente, in modo che non si abbia la distruzione 
pressochè completa del parenchima renale, e che le cause che le hanno 
prodotte, mobilità patologiche, inginocchiamento dell’uretere, ecc. non 
siano, per processi infiammatori adesivi, diventate definitivamente fisse, 
poichè, se l’idronefrosi è assai voluminosa e di data vecchia, si deve ammet- 
tere che tutte queste circostanze favorevoli vengano a mancare, e che del 
parenchima secernente non rimangano quasi più residui o così piccoli da 
non doversene tener conto per l'economia dell'organismo, come l’esame 
chimico del liquido, quello funzionale del rene affetto ed eventualmente 
reperti radiografici possono facilmente dimostrarlo; allora la estirpazione 
radicale in toto della sacca s'impone, e la demolizione sarà dopotutto meno 
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lesiva perchè più rapida come operazione e i risultati più brillanti, poichè 
l’altro rene, di cui si deve constatare sempre la presenza come unità a sè, 
ha già assunto da tempo la funzione vicariante. 


VIE D'ACCESSO OPERATORIE. 


Le molteplici sedi d’intervento, i numerosi processi tentati in cui la 
linea incisoria in una stessa regione subisce svariatissime modificazioni, 
tutte aventi l’unico scopo di rendere più sicuro ed ampio il campo opera- 
torio, stanno a dimostrare quanto sia difficile la rimozione di queste sacche 
idronefrotiche, che talvolta raggiungono un volume enorme, e come la via 
lombare, la via naturale di aggressione, non ostante tutte le modificazioni 
all’incisione iniziale di Simon, anche con parziale resezione di costole, si 
dimostri talvolta insufficiente da rendere necessario aggredire altre sedi 
che ci assicurino tutta l'ampiezza voluta per bene condurre a termine 
l'operazione. 

Di queste vie d’accesso operatorie accennerò le più importanti, de- 
scrivendo più minutamente quelle che si è soliti seguire nella maggioranza 
dei casi, raggruppandole a seconda delle regioni che aggrediscono : 


1° via lombare o extraperitoneale, di Simon ; 
2° via lombo-addominale o paraperitoneale, di Kénig-Trelat ; 
3° via addominale o transperitoneale, di Kocher-Langenbech. 


Via lombare di Simon (1869). 


L’incisione cutanea retta comincia al disopra della 11® costola. e 
decorre in basso per cm. 10 lungo il margine anteriore del m. sacro- 
lombare ; messo allo scoperto il margine arrotondato di esso e trovato 
il margine inferiore della 128 costola si cade sul foglietto profondo della 
fascia lombosacrale, incisa questa si ha il m. quadrato dei lombi che viene 
diviso in senso longitudinale scoprendo così la fascia trasversale, che 
sezionata fa vedere la capsula adiposa del rene che per via smussa lace- 
rata mette in luce il rene. 

Czerny (1879) spostò l’incisione del Simon più avanti in modo da sco- 
prire il margine anteriore del m. quadrato dei lombi anzichè dividerlo 
longitudinalmente, associandovi a seconda delle circostanze, le resezioni 
parziali della 122 e 11% costola, Schmidt anche della 10, incisione che in 
seguito modificò rendendola obliqua e della lunghezza di em. 15 subito 
sotto al margine inferiore della 12* costola in modo da essere tagliata a 
metà dalla linea ascellare, e che il Lecène (1912) trasformò in incisione 
a lembo con concavità posteriore. 

Kiister (1883) eseguì un taglio che decorre a metà dello spazio. com- 
preso fra la 128 costola e la cresta iliaca parallelamente a quest’ultima, 
modificata dal Bergmann (1885) con una incisione laterale sui margini 
della ferita. 

D'Antona (1885) col nome di « processo laterale obliquo » indicò 
un’incisione che parte dal margine superiore della 12* costola dall’angolo 
formato dal m. gran dorsale e sacro lombare e discende in basso ed all’in- 
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nanzi fino all'unione del terzo esterno col terzo medio del legamento di 
Poupart. - 

Bardenheuer (1881) col nome di «incisione renale » propose un taglio 
che decorre verticalmente dal margine mediale della 118 costola fino alla 
metà della cresta iliaca ; a seconda delle esigenze del caso possono essere 
aggiunte delle incisioni trasverse, orizzontali, che decorrono lungo le co- 
stole, « incisione costale » del Bottini, lungo la cresta iliaca, « incisione 
iliaca » del Polaillon, o se prolungata all’innanzi lungo il legamento di 
Poupart « incisione ileo-inguinale »; si hanno così dell’incisioni, a seconda 
se queste sono dirette all’innanzi o all’indietro « a sportello anteriore o 
posteriore », e se combinate, « a doppio lembo ». 

Le Dentu (1886) Morris (1887) eseguirono un’incisione obliqua che dal 
margine esterno della massa sacrolombare a livello dell'angolo che i 
muscoli formano colla 12* costola scende in basso e in avanti per arrestarsi 
a due dita trasverse al disopra della cresta iliaca e prolungantesi a-seconda 
delle circostanze più o meno avanti. 

Gujon (1898) propose l’incisione « retto curvilinea » che comincia a 
livello dell'angolo che la 12® costola fa col m. sacrolombare, discende ver- 
ticalmente lungo il margine esterno o anteriore di detto muscolo, e, qualora 
questo non sia facile riconoscerlo, a 7-8 cm. dalle apofisi spinose ; giunta 
a 4-5 cm. dalla cresta iliaca s’incurva in avanti e si prolunga parallelamente 
ad essa che segue per un'estensione di cm. 4 ed anche più secondo il bi- 
sogno sino alla S. I. A. S. Incisa la cute e tessuto cellulo-grassoso sotto- 
cutaneo si tagliano successivamente le fibre del m. gran dorsale in alto e 
m. grande obliquo in basso, quindi il m. piccolo dentato in alto, e m. pic- 
colo obliquo in basso, si seziona l’aponeurosi del m. trasverso ; al di sotto 
di questi muscoli, in dentro del margine rosso del m. quadrato dei lombi 
che si rispetta, si trova il n. grande addomino-genitale (negli obesi è im- 
merso in uno strato più o meno abbondante di adipe) la cui direzione è 
press'a poco quella della incisione; sotto il nervo o sotto questo 
adipe quando vi è, si distende un foglietto sottilissimo attraverso il 
quale traspare il grasso perirenale: è la fascia di Zuckerkandl che 
può essere confusa facilmente col peritoneo ; così è prudente incidere 
o meglio lacerare con sonda o pinza a livello della parte posteriore della 
ferita. Attraverso l’apertura così praticata e che sarà ingrandita colle dita 
appare la capsula adiposa del rene; per avere un accesso più facile si divide 
sulla parte superiore della ferita il leg. costo-lombare di Henle esteso 
dall’apofisi trasversa della 1 lombare alla 122 costa, e così la si mette a 
nudo ; per non ledere la pleura s’introduce il dito sotto il legamento di cui 
si sente il margine libero, e si scolla e si allontana tutto ciò che si trova 
nella faccia profonda, e sulla guida di esso si tagliano tutti i tessuti fino 
all’osso ; l’ultima intercostale, qualora venisse recisa, sarà legata ai due 
estremi. Si pongono dei divaricatori sui margini dell’incisione, si lacera 
coi due indici nel senso verticale lo strato adiposo perirenale sino alla 
comparsa del margine convesso rosso vinoso del rene che la mano di un 
aiuto avrà portato a contatto del chirurgo col respingere la parete ad- 
dominale. 
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Via lombo-addominale Kònig-Trelat (1885) Thornton (1889). 


Il processo consiste nel praticare un’incisione che unisce la regione 
lombare alla regione anteriore o laterale dell'addome per mettere allo sco- 
perto tutta la faccia anteriore del rene scollando il peritoneo. 

Eseguito il taglio lombare alla Simon si continua al suo estremo in- 
feriore con un taglio trasversale, che viene prolungato in direzione dell’om- 
bellico fino al margine esterno del m. retto anteriore, si divaricano i lembi 
si scolla il peritoneo e si mette così a nudo la faccia anteriore del rene fino 
al peduncolo. D'Antona (1885) la modificò facendo un’incisione verticale 
sulla parete addominale anteriore a cm. 3 all’esterno del m. retto, dividendo 
quindi tutti gli strati fino al connettivo properitoneale, scollando il peri- 
toneo ed arrivando così davanti al rene ; Poncet (1897) Villard (1898) arri- 
vano alla linea ascellare anteriore; Pean e Ruggi praticarono un’incisione 
trasversale che decorre a livello dell’ombellico dal margine esterno del 
m. retto al margine anteriore del m. sacrolombare. 

Mac Ardle (1898) Verhéghen (1900) eseguirono un’incisione a T., 
cioè un’incisione verticale lungo il margine esterno del m. retto, e un’altra 
orizzontale che va sino alla massa sacrolombare, che in caso di necessità 
può essere inciso; se nel corso dell’intervento si constata che la via extra 
peritoneale non dà molto spazio si incide il peritoneo e si termina l’ope- 
razione per via transperitoneale. 


Via transperitoneale di Kocher-Langenbech (1899). 


Kocher indicò la laparotomia sopra e sottombellicale, Langenbech l’in- 
cisione sul margine esterno del m. retto ; Trendelenburg ritenendo il primo 
taglio troppo lontano dalla base del tumore, od il secondo non sufficiente 
per le voluminose tumefazioni, propose un’incisione obliqua estesa dalla 
linea ascellare anteriore, subito sotto l’arco costale, alla spina del pube. 

Aperto l’addome con una di queste incisioni, respinte indietro le anse 
intestinali che si presentano, e in particolare il colon, s’incide vertical 
mente il peritoneo parietale posteriore a livello della parete culminante 
il tumore. 

Questa sezione deve passare in fuori del colon, a meno che questo non 
sia stato dalla stessa tumefazione respinto in fuori, si prolunga il taglio in 
alto e in basso con le forbici per una estensione proporzionata al volume 
di esso ; il campo operatorio viene accuratamente limitato mercè compresse, 
mettendo così il peritoneo e i visceri circostanti al riparo di ogni contatto 
con il contenuto del rene e del bacinetto se questi si dovessero aprire acci- 
dentalmente o ad arte, qualora non ne sia possibile la enucleazione o per il 
volume della sacca o perchè questa minaccia di rompersi. Esposto il pedu- 
Neolo renale si legano separatamente l’uretere e se possibile l’arteria e la 
vena. Chiusura infine della parete previa sutura del peritoneo parietale po- 
8teriore, che lo Czerny considera, anche quando sia possibile, inutile. Terrier 
nel caso in cui sia necessario il drenaggio, anzichè suturare i margini del 
peritoneo parietale posteriore, porta in avanti le due labbra di esso e le su- 
tura al peritoneo parietale anteriore in modo da creare un canale che faccia 
comunicare direttamente lo spazio peritonale posteriore coll’esterno attra- 
verso la cavità addominale anteriore isolando del tutto quest’ultima. 
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Palmer, Ruston, Weelhouse, Parker ed altri consigliano in casi ana- 
loghi di fare una bottoniera attraverso la massa sacrolombare e di là 
far passare un grosso drenaggio per dare scolo alle materie che si possano 
accumulare nella loggia renale. 


SCELTA DEI METODI OPERATORI. 


La via lombare si deve ritenere come la via di aggressione normale per 
la quasi totalità delle operazioni sul rene, e pertanto sarà anche la via da 
scegliere per tutte le idronefrosi intermittenti o chiuse purchè di piccolo 
o medio volume. 

Essa presenta il vantaggio di essere poco lesiva, ma ha l’inconveniente 
di offrire uno spazio limitato per manovrare, e pur ricorrendo talvolta alla 
resezione parziale della 122, della 11% ed anche della 10% costola come pro- 
pose lo Schmidt, con tutto il pericolo di eventuale lesione della pleura, o 
come consigliò l’Ollier di procedere alla resezione sottocapsulare della sacca, 
metodo che per le aderenze molto intime con gli altri organi si presenta 
irto di difficoltà, persiste talvolta l'impossibilità della enucleazione di ta- 
lune di esse che possono raggiungere il volume di 10 litri (Duerey 1926), e 
chi la tentò, per l’insufficiente padronanza delle emorragie, espose i pazienti 
ai più gravi pericoli. 

La via transperitoneale è un intervento indubbiamente più grave, pel 
fatto che durante l’estirpazione gli altri visceri vengono a soffrirne per il 
contatto, lo stiramento, la pressione, e perchè si può formare una grande 
cavità retroperitoneale, il cui trattamento non è punto semplice come già 
ho detto. 

La statistica di Semieden dà su 365 operati di nefrectomia per via 
lombare una mortalità del 17 %,, mentre su 165 per via transperitoneale 
la mortalità è del 19, 47 % ; ma se si tien conto che con questo metodo si 
eseguiscono operazioni molto più gravi e complesse e di prognosi peggiore, 
si deve ammettere con Perthès che questa disparità è in grado di spiegare 
completamente la piccola eccedenza nella percentuale di mortalità del 
metodo addominale. 

La via transperitoneale fu ed è tuttora sostenuta con maggiore e mi- 
nore restrizione da chirurghi insigni: Thornton, Martin, Langenbech, 
Lawson-Tait, Bergmann, Tillaux, Monod, Ducrey, Marion, Legueu, 
Donati, ecc... essa procura un campo operativo più ampio, una facilità 
maggiore di aggredire la sacca ed un più sicuro metodo di raggiungere l’ilo 
del rene, permette un rapido rilievo di tutti i rapporti, nonchè delle condi- 
zioni dell’altro rene, e in casi di diagnosi errata non complica, con successive 
incisioni o sospensioni per le condizioni del paziente, l’intervento. 

Pertanto vagliati i vantaggi e gli svantaggi dei due metodi possiamo 
ritenere che quello addominale, nei casi di voluminose e vecchie idronefrosi, 
sia da preferirsi a quello lombare. 

Per non riportare inutilmente casi già citati dai trattati, riferisco su 
quelli affatto recenti che furono oggetto di osservazione. 


Soligoux e Fouget (1906). — Una giovane donna da cinque mesi nota aumento 
uale di volume dell'addome accompagnato da irradiazioni dolorose alla spalla 
estra ; nell’ipocondrio destro si avverte una tumefazione che in parte è coperta 
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dall’arcata costale e giunge fino alla linea mediana, di forma rotonaeggiante, li- 
scia indolente e fiuttuante ; tutta la zona occupata dal tumore è ottusa ; diuresi 
normale. Fu fatta diagnosi di cisti idatidea del fegato. Laparotomia pararettale 
destra, si constata trattarsi di una cisti ematica del rene destro, nefrectomia tran- 
speritoneale, 

Weil (1919). — Un individuo in seguito a una lesione riportata alla metà sini- 
stra del corpo, dopo vari disturbi ebbe a notare il persistere di una tumefazione 
sensibile alla pressione che tendeva a ridursi; quando improvvisamente si ebbe 
nuovo aumento di volume e di dolore irradiantesi all’ombellico e al dorso. Diagnosi: 
si sospetta un ematoma del rene o della milza; laparotomia laterale, nefrectomia 
per via transperitoneale. 

Simonelli (1924) in un caso diagnosticato peritonite parziale, intervenne 
con laparotomia pararettale destra, si trattava di una grande cisti sierosa del rene, 
nefrectomia transperitoneale. 

Manna (1925) riferisce di una donna che da due mesi nota una tumefazione 
in corrispondenza dell’ipocondrio sinistro, che è andata aumentando lentamente 
di volume, con comparsa di dolori alla spalla sinistra, e disturbi alla minzione ; 
all’ispezione il quadrante superiore sinistro dell'addome è occupato da una tumefa- 
zione la cui ottusità sembra continuarsi con la ottusità splenica; è indolente e segue 
in pento i movimenti respiratori, colla palpazione bimanuale si provoca una specie 
di ottamento ; il colon insuflato la ricopre in parte ed è alquanto spostato me- 
dialmente ; diagnosi, splenomegalia da probabile cisti idatidea, laparotomia trans- 
rettale sinistra, si nota che la tumefazione è a carico del rene sinistro, nefrectomia 
transperitoneale. 

Ferretti (1925) in un caso di voluminoso tumore misto del rene, nefrectomia 
transperitoneale. 

Braizew (1926) in una donna, constatato che al lato destro del ventre dietro 
il m. retto e al disopra dell’ombellico si notava un tumore ovale duro doloroso e 
misurante 7 x 10 em., intervenne con laparotomia mediana, si riscontrò un rene 
spostato idronefrotico, nefrectomia transperitoneale, 

Ducrey (1926). — In una giovane donna fu diagnosticata una cista ovarica, 
l'addome era disteso da un tumore fluttuante che arrivava ai due margini costali e 
dava l’impressione di una gravidanza di nove mesi ; al riscontro rettale si percepiva 
la stessa massa fluttuante nel Douglas. La malata non si trovava disturbata dal 
suo tumore. L'esame delle urine non rilevò nulla di anormale, come normali le 
altre funzioni, fu fatta diagnosi di cisti ovarica ; alla laparotomia mediana si con- 
stata che è una cisti retroperitoneale, una punzione evacuatrice dà esito a 10 litri 
di liquido chiaro come acqua, e si potè allora estrarre la sacca dal piccolo bacino 
e di constatare che si trattava d'una idronefrosi; nefrectomia transperitoneale 
senza difficoltà. 


Un caso a me presentatosi la cui diagnosi si presentò sino all'atto ope- 
rativo incerta per il volume notevole della tumefazione occupante la regio- 
ne ipocondriaca, fianco e fosca-iliaca sinistra, mi diede campo di provare i 
notevoli vantaggi che l’incisione addominale offre in tutti i casi in cui è 
necessario sopratutto avere un campo assai vasto per poter dominare il 
peduncolo renale, e procedere alla asportazione di una sacca che può essersi, 
e per il volume e per la mobilità patologica iniziale del rene, talmente spo- 
stata da occupare regioni assolutamente non dominabili per altra via. 


L. Raffaele, aviere classe 1905, entra nel reparto il 27 gennaio 1927. 

An. R. P. Nulla nel gentilizio ; all’età di 16 anni broncopolmonite, a 18 ble- 
norragia della quale sembra guarito ; nega lue, non malaria, mediocre bevitore e 
fumatore, 

Riferisce che all’età di 15 anni in seguito ad alterco con un suo coetaneo ri- 
cevette un forte calcio alla regione lombare sinistra, riportando una ferita lacero- 
contusa e una commozione viscerale, per le quali fu ricoverato all'ospedale civile, 
dal e dopo una degenza di pochi giorni, scomparsi i sintomi di commozione e 
rapidamente cicatrizzatasi la ferita, fu dimesso. 
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Negli anni seguenti ebbe a notare dolori vaghi alla regione lombare sede del- 
la lesione, specie se attendeva a lavori faticosi in stazione eretta, fino a un anno or 
sono, quando a questi dolori si aggiunse un senso di pesantezza al basso ventre e av- 
vertì la comparsa di una tumefazione che dapprima piccola aumentò lentamente 
sino a raggiungere due mesi or sono l’attuale volume, che si è stabilizzato. 

Nessun disturbo nella minzione e nella defecazione, non dimagrimento, ecc.; 
la sola preoccupazione che essendo prossimo al congedo l'addome così voluminoso 
avrebbe potuto disturbarlo nel lavoro civile, lo indusse a presentarsi al sanitario. 

E. 0., sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari toniche, pannicolo adi- 
poso discreto, cute e mucose visibili rosee ; negativo l’esame dell'apparato respi- 
ratorio e cardio vascolare, aia epatica, e gastrica nei limiti normali. 

L’addome in decubito orizzontale si presenta globoso, aumentato nel senso 
antero-posteriore ed in particolare nella metà sinistra. Non si notano disturbi di 
circolo e la cute si solleva e si distende facilmente ; la delimitazione di questa tume- 
fazione colla palpazione non è facile, essa occupa tutto il fianco sinistro e in alto 
si confonde col margine costale, in basso scende nella:fossa iliaca, medialmente rag- 
giunge la linéa ombellico-pubica con tendenza a portarsi a destra; le varie posizioni 
e il decubito laterale non spostano sensibilmente la tumefazione, come pure le con- 
trazioni dei muscoli addominali dimostrano che essa è endocavitaria, la consistenza 
è dura e elastica, non si ha la sensazione di presenza di liquido ; la percussione dà 
ottusità in tutta la regione occupata dalla tumefazione prolungantesi in alto sino 
al margine costale sinistro. 

La regione lombare corrispondente, che non presenta anomalia di configu- 
razione, ha una cicatrice irregolare bene consolidata mobile che dal margine in- 
feriore della 11 costola si porta in basso con direzione obliqua vertebrale per em. 6. 
La palpazione profonda è indolente; messo il paziente in decubito laterale destro a 
coscia sinistra semiflessa (posizione di Isràel), si pratica la palpazione bimanuale com- 
binata, e sembra per quanto molto indeciso di percepire un ballottamento. Il riscon- 
tro rettale è negativo, come negativo è l'esame completo sia chimico sia microscopico 
delle virine e la cutireazione. I vari esami del sangue ne dimostrarono la nt ria 
tranne un aumento degli eosinofili 9 % emometria 85 % ; l'insuflazione per via ret- 
tale non modifica la tumefazione nè i limiti di ottusità, mentre il timnpanismo colico 
dimostra che esso si trova tutto spostato e superficializzato sulla linea mediana. 

L’esame cistoscopico e l'eventuale cateterismo degli ureteri che sarebbe stato 
importantissimo per la diagnosi non fu potuto praticare per una stenosi congenita 
del meato uretrale, e non si potè vincere la riluttanza del paziente a subire il piccolo 
intervento. L'esame radiografico dimostra che l’ampolla rettale, il sigma e tutto il 
colon discendente sono pieni di clisma di bario ; l’ampolla rettale ha grandezza e 
forma normale e il suo diametro longitudinale corrisponde alla linea mediana sulla 
quale si trova pure il sigma e l’ultima porzione dal discendente sino all’altezza della 
cicatrice ombellicale. Non si riscontra alcuna riduzione di spostabilità che anzi av- 
viene passivamente con tutta facilità e non sembra quindi che abbia rapporto con 
la massa che si palpa nel qladrante inferiore sinistro dell'addome. 

La diagnosi pertanto si presentava quanto mai incerta; il trauma 
pregresso, la cicatrice in sede lombare, il molto dubbio ballottamento, 
fecero pensare ad una idronefrosi traumatica, in cui l'ostacolo al deflusso 
si fosse verificato in una delle solite tre maniere, o per rottura dell’uretere, 
e questa ipotesi fu scartata perchè si sarebbe subito prodotta all’atto 
del trauma una pseudoidronefrosi di notevole volume e tale da richiedere 
un intervento immediato, o per ostruzione dell’uretere determinato da 
un coagulo sanguigno e producente una successiva distensione della pelvi ; 
il non aver avuto subito dopo il trauma nè sncecessivamente ematuria, e la 
tumefazione essendosi prodotta assai lentamente, tanto da passare inos- 
servata al paziente, fece scartare anche questa ipotesi. Più logico apparve 
che la eventuale idronefrosi si fosse prodotta da ematoma perirenale, che 
provocando gradualmente uno spostamento del rene con inginocchiamento 


dell’uretere, la successiva graduale compressione esercitata dall'ematoma 
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periureterale avesse determinato una stenosi ureterale per organizzazione 
e successiva trasformazione di esso in tessuto fibroso che avrebbe ristretto 
gradatamente e infine occluso l’uretere permettendo in tal modo alla pelvi 
di distendersi notevolmente senza disturbi importanti, e quindi dopo la di- 
latazione, il parenchima renale si fosse distrutto e ridotto ad una lamina, 
con tutto il tessuto perirenale e periureterale sclerotico ed aderente. 

Fu prospettata l'ipotesi di un ematoma della milza, e, data l’eosi- 
nofilia, di una cisti idatidea, ma l’ottima sanguificazione, la formula leuco- 
citaria, il normale numero dei globuli rossi e dell’emometria, e l'assenza 
delle altre reazioni per l’echinococeo mi lasciò molto dubbioso. 

Il chiarissimo colonnello medico prof. Ricci del quale richiesi l’aiuto 
dell’illuminato e spassionato suo acume clinico- espresse il parere trattarsi 
di idronefrosi chiusa traumatica di vecchia data, e a questa diagnosi io mi 
orientai. 

L'intervento chirurgico si imponeva e il paziente l’accettò di buon 
grado. 

Via d'accesso ? la transperitoneale, o la via lombare sia pure corretta 
con la paraperitoneale ? 

Ho già detto dei vantaggi della prima, e dei suoi inconvenienti ; in 
questo caso non era da presumersi, date le buone condizioni generali e 
l'assenza sempre di febbre e di altri disturbi, il pericolo di mettere a con- 
tatto con organi viscerali endoperitoneali materiale settico, mentre era 
logico ammettere che l’intervento sarebbe stato piuttosto indaginoso per 
l'estirpazione della sacca per le sue aderenze e per il suo volume, e in- 
fine la legatura del peduncolo vasale e dell’uretere così sicuramente av- 
volti da una ganga di tessuto fibroso e compatto, si sarebbe presentata 
difficile. 

Vagliate pertanto tutte queste considerazioni e la diagnosi presenta- 
tandosi anche incerta scelsi per il caso la via transperitoneale e come linea 
incisoria la pararettale, proposta da Langenbech, perchè la tumefazione si 
estrinsecava essenzialmente all’esterno della linea mediana ombellico- 
pubica. 


Convenientemente preparato il paziente, il giorno 15 febbraio, intervenni. 
Anestesia generale morfio-eterea. Incisione pararettale sinistra lunga cm. 14, aperto 
il peritoneo si nota una enorme tumefazione coperta dal peritoneo letale po- 
steriore e avente medialmente il sigma e il colon discendente liberi ; isolato il campo 
operatorio con la massina accuratezza con telini, parallelamente al margine convesso 
della tumefazione incido il peritoneo parietale posteriore, appare una sacca enorme 
come testa di adulto che non si può estrinsecare sia pel volume sia per le aderenze 
tenacissime contratte col peritoneo. Un tre-quarti raccordato dà esito a circa 7 
litri di liquido chiaro acquoso, di odore leggermente orinoso (l'esame di esso fatto 
praticare immediatamente dà densità 1005, tracce di urea, assenza di microorga- 
nismi) ; effettuato lo svuotamento della maggior parte del liquido, e chiuso il foro 
con pinza a cuore, l’enucleazione della sacca avviene con facilità, e si ha un ottimo 
campo la visione del peduncolo renale che con l’uretere forma un tutto unico av- 
volto da tessuti fibrosi, tanto che non riuscendo possibile l'isolamento dei singoli 
elementi, sì p: ono in massa con la pinza da peduncoli di Gujon e si legano con 
robusto filo di seta e si affondano mediante sutura al catgut. - 

Detersione meccanica, chiusura del peritoneo ietale posteriore, ricostru- 
zione dei piani. Aperta la sacca, essa presenta molteplici cavità, distruzione micro- 
scopica del parenchima renale. Il decorso fu quanto mai benigno e il 4 
marzo 8. a. Il p. completamente guarito fu dimesso. 
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Il 2° caso dal lato patologico non presentava nulla di interessante: 
una idronefrosi destra di modico grado intermittente da molteplici calcoli 
sparsi in tutto il rene, di cui uno grosso come noce, come una radiografia 
dimostrò nitidamente. 


Soldato B. Luigi, 4° battaglione genio-pontieri, Roma, classe 1906. Entra 
in reparto il 22 luglio 1927 per calcolosi renale destra. 

R. P, Gentilizio negativo, non ebbe mai malattie degne di nota, nega lue ed 
altre malattie veneree. 

Da un anno cominciò ad avvertire dolori alla regione lombare destra che si 
irradiavano al fianco corrispondente sino alla regione ipogastrica ; afferma che in 
questo tempo avrebbe in due periodi urinato sangue, periodi che coincisero con la- 
vori molto faticosi ; avrebbe notato altresì pollachiuria. 

E. O. Di buona costituzione e sviluppo scheletrico, masse muscolari to- 
niche pannicolo adiposo discreto, pelle e mucose visibili rosee. Negativo l'esame 
dell'apparato respiratorio e cardiovascolare, addome indolente trattabile nei vari 
suoi quadranti, aja epatica, splenica nei limiti normali. Negativo il riscontro ret- 
tale. regione lombare destra non presenta differenze di forma dalla corrispon- 
dente sana, la palpazione profonda sia addominale sia lombare (Gujon), desta vivo 
dolore in corrispondeenza del rene nella posizione decubito laterale sinistro a co- 
scia semiflessa (Isràel) e a palpazione bimanuale si percepisce nettamente una tume- 
fazione poco mobile ai movimenti respiratori, dolorosa alla pressione con dolore 
irradiantesi lungo l’uretere. 

L'esame delle urine dà numerose emazie e cristalli di ossalato di calcio ab- 
bondanti, traccie di albumina. L'esame funzionale dei reni in toto normale. 

Azotemia 0.30 °/00, costante di Ambard 0.090, la soluzione di indaco-carminio 
iniettata nelle masse glutee compare nelle urine al 10 m’. La cistoscopia ed il cate- 
terismo degli ureteri dimostrano la vescica normale e gli ureteri pervi, non si ri- 
tiene opportuna la pielografia, sia perchè la radiografia era assai dimostrativa sia 
per non provocare altre coliche ed ematurie. 

E. R. «intensa e diffusa calcolosi a grappolo e un calcolo isolato nel rene 
destro ». Durante la sua degenza ebbe ripetute crisi di colica renale, alle quali si 
susseguivano profuse ematurie, cessate queste l'urina ritornava normale. 

Deciso l'intervento, il paziente vi si sottopose volentieri. 

Sulla scelta della via d’accesso questa volta non vi erano dubbi, la via lombare, 
linea incisoria quella di Gujon, modalità dell’operazione sul rene a seconda delle sue 
condizioni e della posizione dei calcoli. 

Convenientemente preparato il paziente, il 17 settembre intervenni. 

Anestesia generale morfio-eterea il soggetto è messo in decubito laterale si- 
nistro, col fianco sollevato da un lenzuolo arrotolato collocato sotto la regione lom- 
bare opposta, coscia sinistra semiflessa, la destra estesa. Incisione che parte in alto 
dall’angolo formato dalla 12% costola e il margine esterno della massa sacrolombare 
a cm. 7 dalla linea, delle apofisi spinose e scende in basso incurvata verso la S. I. A. S. 
incisa la cute, si sezionano seguendo il taglio cutaneo i m. gran dorsale in alto e 
grand’obliquo in basso sezione successiva del m. piccolo dentato in alto, e del pic- 
colo obliquo in basso rispettando il nervo addomino-genitale che viene 
all’esterno si cade sulla fossa lombare e si scorge il grasso perirenale protetto dallo 
fascia retrorenale, con pinze smusse si lacera in corrispondenza del labbro interna 
della pelvi, per aver maggior campo si seziona il legamento lombo-costale di Henle, 
il grasso perirenale fa ernia, si lacera anch'esso con pinze smusse lungo la linea di 
sezione della fascia retrorenale cioè nella direzione della fascia posteriore del rene ; 
si scopre così il rene che si presenta aumentato 3 volte del suo volume normale, ber- 
noccoluto e aderente tenacemente per perinefrite al peritoneo parietale posteriore; 
la enucleazione non è possibile. Si introduce un tre-quarti raccordato, e si dà esito 
a circa 250 e* di liquido chiaro urinoso. Eseguita la lisi delle aderenze riesce facile 
la enucleazione, la palpazione fa percepire numerosi calcoli, ed uno grosso come 
noce, fortemente incuneato nella pelvi. Si pratica una incisione su margine posteriore 
convesso del rene e si constata la presenza di numerose saccoccie e la corticale ri- 
dotta a una membrana ispessita. Sul reparto biopsico e su quello radiografico con- 
statata l'impossibilità di asportare tutti calcoli decido la nefrectomia, che si compie 


VIE D'ACCESSO OPERATORIE, ECC. 259 


facilmente previa termocauterizzazione e legatura del moncone ureterale, e lega- 
tura in seta del peduncolo renale. Sutura in catgut dei tessuti della loggia renale 
con drenaggio di essa, ricostruzione in catgut degli strati muscolari, cute agrafes. 
Decorso normale, in quarta giornata si toglie il drenaggio, ed il 7 ottobre il p. gua- 
rito xe rimam viene dimesso, 
coli di ossalato di calcio erano 19 di cui uno del volume di una noce con 

un prolungamento a gancio che lo fissava tenacemente ad una bandelletta fibrosa 
della pelvi ; gli altri 18 grossi come luppoli, erano sparsi nel rene come la radiogra- 
fia aveva dimostrato molto chiaramente ; la maggior del parenchima renale 
era distrutta, lo stato del paziente già dopo 24 ore dall’intervento dimostrava che 
da tempo non rappresentava più se non un ‘debole ufficio nell'economia dell’orga- 
nismo, e che il rene superstite assolveva da lunga data la funzione vicariante. 

Anche nel 3° caso si trattava, come il reperto operatorio dimostrò di una 
modica idronefrosi intermittente con perinefrite da calcolo indovato nella pelvi, 
come la radiografia rilevava chiaramente. 


R. Enrico colonnello 8. M. di anni 49; entra in reparto il 13 novembre 1927 
per calcolosi renale sinistra. Riferisce che da dieci anni è sofferente di lombag- 
gine sinistra; quattro anni or sono ebbe sciatica sinistra. Nel giugno u. 8, soffe- 
rente di lombaggine fu colto improvvisamente da dolori acuti alla regione renale 
sinistra che si propagavano alla radice dello seroto con ematuria, sintomi che 
si ripeterono il 7 s. m. ed il giorno 11 con coliche più violente accompagnate 
da vomito ed ematuria. 

E. O. Condizioni generali buone, apirettico, negativo l'esame dei vari appa- 
rati ed organi sia addominali sia toracici. 

Il rene sinistro si palpa nella inspirazione profonda in posizione di Isréel e 
si provoca dolore — Cromocistoscopia, inizio della eliminazione dopo 4’-5’ da 
ambedue gli sbocchi ureterali, a destra getti copiosi intensamente colorati, a si- 
nistra getti colorati leggermente; azotemia 0.44 9/00; K 0.07. 

Decisa l’operazione il 17 s. m. intervenni. 

L’incisione di scelta fu la curvilinea di Gujon; si scopre il rene che è ingros- 
sato circa tre volte il suo volume, bernoccoluto con notevoli aderenze per peri- 
nefrite. Lussato con certa difficoltà il rene, si scopre la pelvi avvolta da una 
densa atmosfera di tessuto fibro-grassoso, si libera la pelvi, si percepisce al tatto 
il caleolo; pielotomia iore, si estrae il calcolo grosso come una nocciuola 
moriforme costituito da ossalato di calcio; pielorrafia con due punti staccati di 
catgut. Riposizione del rene nella sua loggia con drenaggio; ricostruzione dei 
vari piani in catgut, cute sutura alla Donati in seta. 

In quarta oraria si toglie il drenaggio, decorso post-operatorio ottimo; 
il. 1° dicembre 1927 il p. guarito per primam viene dimesso, 


CONCLUSIONI. 


Anche oggi non ostante che la tecnica abbia raggiunto ogni perfezione 
le indicazioni operatorie dei vari metodi fissate dal Trendelenburg si deb- 
bono ritenere esatte : tutti i tumori voluminosi per via transperitoneale, 
tutte le forme infettive per via retroperitoneale. 

Per la via transperitoneale pertanto si interverrà tutte le volte che la 
diagnosi è incerta, o quando si è in presenza di una voluminosa sacca di 
vecchia data sviluppatasi in rene mobile di alto grado o in rene congenita- 
mente ectopico (Bergmann) con gran spostamento della massa che la 
forma e che spesso può oltrepassare la linea mediana ed occupare talvolta 
l’intera metà del ventre, e per la quale la cura non può essere costituita da 
operazioni plastiche, poichè in questo caso ci troveremmo in condizioni 
meno favorevoli che se si fosse intervenuto per via lombare o paraperito- 
neale, ma deve essere cura radicale, la nefrectomia, e l'incisione laparato- 
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mica sarà o laterale di Langenbech, o mediana di Kocher a seconda che 
la tumefazione farà risalto nettamente a livello del margine esterno del 
m. retto o della linea alba. 

La via lombare, incisione curvilinea del Gujon, sarà scelta in tutti 
gli altri casi. 


BIBLIOGRAFIA. 


TILLMANNS. — Trattato di patologia generale e speciale chirurgica. Vallardi, Mi- 
lano. 


OccHINI. — Trattato di medicina operatoria. Vallardi, Milano. 

KocHeR: — Manuale atlante di medicina operatoria. Vallardi, Milano. 

Mo. — Trattato di medicina operatoria. Vallardi, Milano. 

MonoD VanveERTs. — Trattato di tecnica operatoria. Società editrice libraria, 
Milano, 1904. 


SoLicoux et Govucet. — Contribution è l’étude des grands kystes hématiques 
simples du rein. Annales des malad. des org. gén. urin. 1906. 


BERGMANN., — Trattato di chirurgia pratica. Società editrice libraria, Milano. 
MicHEL. — Traitement conservateur des retentions rénales, Thèse de Lyon, 1912. 
Donati. — Chirurgia dell'addome. Unione tipografia Editrice Torinese, Torino 191& 


Bazy. — 30 Pian par incision transversale antérieure. Prèsse médicale, 
marzo 1914. 


Picquè. — Trattato pratico di anatomia chirurgica e di medicina operatoria, 
Vallardi, Milano. 


FoRGUE. — e ai di patologia chirurgica. Società editrice libraria, Mi- 
lano, 1920. 


LeeuEev. — Traité chirurgical de urologie. Deuxième edition. Librairie Alcan, 
Paris, 1921. 


Marion. — Manuel de tecnique chirurgicale. Malvine, Paris, 1921. 

BeGouIN. — Compendio di Patologia chirurgica. Vallardi, Milano, 1924. 

SIMONCELLI. — Contributo clinico allo studio delle grandi cisti sierose del rene. 
Il Policlinico, Sez. Chir., fasc. 2, 1924. 


Greco. — L'Idronefrosi traumatica. Annali italiani di chirurgia, fasc. 4, 1924. 

MERCIER. — A propos de la pathogenie e du traitement des ra dedi hydronephro- 
ses dites «sans cause apparente » Journal d’urologie, t 

IsrAEL. — Chirurgie du rein et de l’uretère. Thieme, Lalbug 1925. 

LucrI. — Idronefrosi parziale calcolosa. Il Policlinico, Sez. Chir., fasc. 38, 1925. 


— Su di un tumore misto del rene in soggetto pubere. Il Policlinico, 
Sez. Chir., fasc. 8, 1925. 


Lower. — The Journal of urology, fasc. 9, 1925. 

SODERLUND. t cas d’hydronephroses (Acta chirurgica Scandinavica, v. LIX, 
fasc. 2, 1925) ournal de chirurgie, t. XXVI, n. 2, 1925. 

Ducrey. — Un cas de hydronephrose monstre (10 litres) chez une jeune fille de 
16 annes, Journal de chirurgie, t. XXVII, n. 5, 1926. 

BraAIzEW. — Sur le traitement chirurgical de la Syopa (Zentralblatt fiir chi- 
rurgie, t. LITI, n. 13, 1926) Journal de chirurgie, t. XXVIII, n. 2, 1926. 
MannNA. — Le cisti ematiche semplici del rene. Il Policlinico, Sez. Chirur., 

fasc. 10, anno 1927. 


N. | 
(I0 settembre 1926) - Sfumatura della testa dell'’omero, specie della 
tuberosi rarefazione della tuberosità stessa: condensamento della ca- 
vità glenoidea è di tutto il collo della scapola; velatura della interlinea 
articolare leggermente ridotta in alto. 


Ni 4 

(6 ottobre 1926) - Addensamento intenso della diafisi omerale e del- 
l'epitroclea: distruzione. dei componenti l'articolazione del gomito a 
fornia di reticolo diffuso ‘estrinsecantesi specialmente verso la porzione 
posteriore del gomito. F.stese iperproduzioni specie dell'epifisi omerale e 
dell olecranon che hanno invaso anche lo spazio interarticolare ; rarefa- 
zione del terzo superiore del radio e specialmente del cubito alternate 
a zone dî condensamento con vacuolizzazioni assiali; evidenti reazioni 


periostali. 


N. 2 
(12 gerinaio 1927) - Zona di ‘erosione circolare della tuberosità del- 
l'omero con notevole rarefazione, A confronto della precedente l'inter 
linea articolare è molto più chiata, il condensamento della cavità 


glenoidea e del collo della scapola è quasi inapprezzabile. 


pen 


N, 5 
(27: gennaio 1927) - A. confronto con la, precedente si osserva un 
processo di reintegrazione ; i componenti articolari del gomito sono bene 
appariscenti l'interlinea articolare, molto opaca è tuttavia distinta; per- 
sistono nette e marcate rarefazioni con decalcificazioni alternate ad ad. 


densamento, 


Dott. D. SANTORSOLA - Contributo allo studio delle artriti tubercolari e artriti luetiche. 


po 


N. 3 
(25. settembre 1927) - Ia zona di erosione è ridotta, ci 
margini sono alquanto spianati, la densità ossea è pressocchè no 
buona è l'interlinea atticolare, non. si apprezzano fenomeni < 
densamento. 


N. è 
(28 settembre 1927) - A confronto con la. precedente sì 
l'aumento della intensità di rarefazione, specie dell'olecramon; 
l'interlinea articolare ; ben evidente la vacuolizzazione, specie de 
fisi dell'omero e del cubito (aspetto tipico di processo t. b c.). 


CASUISTICA CLINICA 


SANATORIO MILITARE DI ANZIO 
Direttore: Capitano medico F. BoccHETTI 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE ARTRITI TUBERCOLARI E ARTRITI  LUETICHE 


per il dott. Domenico Santorsola, capitano medico, capo reparto 


Le lesioni articolari di natura luetica non si possono dir frequenti; 
esse offrono rispetto a quelle di natura tubercolare una percentuale tanto 
esigua, che di fronte ad una lesione articolare, in mancanza di dati anam- 
nestici ammonitori, escluse facilmente le forme reumatiche, blenorragiche 
e uricemiche, si è più facilmente indotti a pensare alla tubercolosi che non 
alla lue. L’errore diagnostico è reso più facile dalla mancanza di netti carat- 
teri differenziali tra le due forme, tanto più che sovente le prove di labo- 
ratorio e i radiogrammi non riescono neanche essì a fornire dati esatti. 

Riferirò a questo proposito alcuni casi da me osservati in questo sana- 
torio, che erano stati giudicati di natura tubercolare da attenti osservatori, 
e per tali inviati in questo luogo di cura, e che invece risultarono di na- 
tura luetica e guarirono in seguito a cura specifica. Tra questi riferirò due 
casi di associazione di tubercolosi e sifilide, sui quali porterò particolare 
attenzione. 


I caso — I. G., di anni 32, spp. CC. RR., proveniente dall’ospedale mili- 
tare di Palermo dove gli era stato riscontrato un’artro-sinovite del gomito sinistro 
e gli era stato praticato un manichetto amidato immobilizzante l'articolazione. 

31 luglio 1925 — Gentilizio e anamnesi remota negativa. Nel 1918 ebbe 
ulcere multiple giudicate di natura venerea e sollecitamente guarite. Riferisce che 
il 22 dicembre 1923 cadde battendo col gomito sinistro al suolo ; ne avvertì intenso 
dolore che però subito cessò insieme con gli altri segni della contusione. Circa il 
15 maggio 1925 cominciò ad avvertire al detto gomito un dolore a tipo gravativo, 
mentre che i movimenti articolari gli divenivano penosi e stentati ; in seguito si 
accorse che il gomito s’era tumefatto. 

E. 0. Individuo di costituzione robusta. di aspetto florido. Sulla parete poste- 
riore della faringe notansi alcuni condilomi piani. Nessun disturbo e nessuna anor- 
malità a carico degli organi interni. Il manichetto amidato non contiene più il 
segmento d’arto per probabile aumento della tumefazione. Lo si rimuove e si 
osserva : scarsa ipotrofia dei muscoli del braccio, regione del gomito aumentata 
di volume in toto con scomparsa delle normali fossette para-olecraniche, legger- 
mente calda al termotatto, poco dolente alla pressione esercitata sui capi articolari, 
dolente spontaneamente nelle ore notturne, edema perisinoviale, sinoviale ispessita, 
scarso versamento liquido endoarticolare. Movimenti possibili sia attivamente che 

ivamente ; è tuttavia scarsamente limitata l’estensione dell’avambraccio e 
il tendine del bicipite sembra retratto. 

R. W. positiva (+) 

Neosalvarsan sospeso alla terza iniezione endovenosa per intolleranza da parte 
dell’infermo. Calomelano grammi 0,10 per iniezione endomuscolare ogni 6-8 giorni. 
In capo a tre mesi l’infermo viene dimesso guarito dalla manifestazione articolare 
e dalle manifestazioni mucose con riacquisto della normale e completa funziona- 
lità dell’arto. 


II caso. — M. G., vice brigadiere R. puerto di finanza, di anni 25, 
(caso UTO fornito dal capitano medico Tedeschi dell’ospedale militare di 
Bologna). 


3. — Giornale di Medicina militare. 
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Gentilizio negativo. Nel gennaio 1924 ebbe ulcere multiple ritenute veneree 
e sollecitamente guarite, complicate ad adenite inguinale anch’essa guarita solle- 
citamente in seguito ad incisione (R. W. negativa, marzo 1924). Nel giugno scorso 
ebbe nuovo contagio venereo con due ulcere anch’esse ritenute veneree e anch'esse 
complicato ad adonite inguinalo guarita in seguito ad incisione (R. W. negativa, 
agosto 1926). 

Il 23 agosto ultimo scorso notò una dolentia tollerabile al ginocchio destro ; 
due giorni dopo ebbe un a:cesso febbrile elevato e il ginocchio prese a tumefarsi. 
La febbre durò circa 25 giorni, il dolore assunse un carattere pulsante con esacer- 
bazione notturna. 

E. O. Individuo di costituzione normale in condizioni generali alquanto 
scadute. Modica ipotrofia dei muscoli della coscia destra, specie del quadricipite 
(circonferenza della coscia al terzo medio centimetri 44 a destra, centimetri 45 
a sinistra). Ginocchio destro uniformemente aumentato di volume, con scomparsa 
delle normali fossette pararotulee ; calore al termotatto, consistenza molle elastica. 
fluttuazione netta, circonferenza centimetri 39, mentre al ginocchio di sinistra è 
di centimetri 34; movimenti possibili sia attivamente che passivamente, sebbene 
sia limitata la flessione della gamba sulla coscia a un angolo di circa 90°; adenopatia 
inguinale con gangli più voluminosi a destra. 

E. radiogr. — Linea articolare più ampia del normale, capi articolari leg- 
germente aumentati di volume e uniformemente annebbiati. 

R. W. positiva (+) 

Neosalvarsan per via endovenosa grammi 5,10 in 10 iniezioni progressive 
fino alla dose di grammi 0,60 : rapida attenuazione dei fenomeni morbosi, miglio- 
ramento dello stato generale. Dopo un periodo di riposo e una seconda serie di 10 
iniezioni progressive fino ai grammi 0,60 di neosalvarsan per via endovenosa, 
l'infermo viene dimesso il 7 febbraio 1927 con giorni 90 di licenza di convalescenza 
in condizioni generali ottime, ginocchio destro assolutamente indolente sia sponta- 
neamente che alla pressione e al carico, ritornato al volume pressochè normale, 
con movimenti possibili, deambulazione facile senza aiuto di bastone, con un mi- 
nimo di claudicazione inapprezzabile in piano, leggermente evidente nel salire le 
scale ; il paziente può anche correre senza difficoltà ne dolore. 


III caso — G. L. ex capitano, di auni 50, proveniente dall'ospedale mili- 
tare di Verona con diagnosi di artrite t. bh. e. del ginocchio destro, 25 ottobre 1925. 

Gentilizio negativo. Nel 1898 contrasse ulcere veneree di cui guarì facilmente ; 
nel marzo 1925 ebbe trombosi cerebrale ; ristabilitosi si portò in Svizzera per un 
periodo di convalescenza, ivi, in seguito a caduta, riportò contusione del ginocchio 
destro, il quale dopo alcuni giorni prese a tumefarsi e a dolere sino a rendergli im- 
possibile la deambulazione. Ricoverò all'ospedale cantonale di S. Gallo (Svizzera) 
dove fu degente circa 40 giorni. Gli fu praticata un’escissione a scopo diagnostico 
il cui risultato fu il seguente : « nella materia globuli rossi, globuli bianchi, linfo- 
citi, senza bacilli della tubercolosi, senza gonococchi, nè spirochete ; le culture 
riescono negative. Nel tessuto di granulazione riscontrasi un granuloma infiamma- 
torio cronico, lues non eselusa, senza bacilli della tubercolosi ». 

La R. W. era riuscita negativa. 

Trasferito all'ospedale militare di Verona l'esame del ginocchio faceva rile- 
| vare : tumefazione in toto della regione, scomparsa dei normali solchi, leggero chok 
rotuleo, ingrossamento dei capi articolari senza punti dolorosi alla pressione. La 
puntura esplorativa dava esito a liquido sinoviale misto a sangue, assenza di pus ; 
penetrando con l’ago nell’articolazione si aveva la impressione di attraversare un 
tessuto fibroso e l’ago produceva uno scriechiolio percepibile dalla mano operante. 
I movimenti articolari erano possibili senza dolore sia attivamente che passiva- 
mente sebbene molto limitati, non era possibile la estensione completa della gamba 
e la flessione di essa si arrestava a un angolo di circa 909, 

All’ingresso in questo sanatorio le condizioni generali dell’infermo erano al- 
quanto buone ; nulla notavasi di patologico a carico degli organi interni ; lo stato 
psichico era però alquanto turbato. L’arto inferiore destro si presentava in posi- 
zione di leggera flessione con scarsa ipotrofia dei muscoli della coscia, ginocchio 
globoso con scomparsa delle normali depressioni pararotulee ricoperto da cute di 

‘colorito normale ; in corrispondenza della faccia esterna cicatrice operatoria lunga 
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circa centimetri 5 fistolizzata alla sua estremità distale con scarsissima secrezione 
siero-ematica. Lievissimo calore al termotatto, consistenza molle pastosa, leggero 
chok rotuleo, sinoviale ispessita e abbastanza dura, scarsa fluttuazione ; capi arti- 
colari alquanto ingrossati, nessun punto doloroso alla pressione, impossibile la 
estensione completa sia attivamente che passivamente; passivamente si riusciva 
ad ottenere un movimento di flessione arrestantesi ad un angolo di circa 150°. 

Immobilizzazione in apparecchio gessato che si è costretti a rimuovere dopo 
15 giorni per edemizzazione e aumento della tumefazione. Nessun giovamento 
dalla immobilizzazione e dalla cura elioterapica. R. W. negativa. Iniezioni di grammi 
3,15 di neosalvarsan per via endovenosa in sei dosi progressive cui segue notevole 
miglioramento delle condizioni locali. 

Si prosegue la cura antiluetica con preparati jodici, mercuriali e arsenicali. 
L’infermo se ne giova molto, il seno fistoloso cicatrizza, il volume del ginocchio 
si fa quasi normale, la deambulazione diviene abbastanza facile con l’aiuto di un 
bastone. E. radiogr.: anchilosi del ginocchin a scalino ; deformazione notevole 
della epifisi prossimale della tibia e dei condili del femore i quali hanno perduta 
la loro struttura morfologica. Addensamento intenso del femoro al terzo infe- 
riore, rarefazione della rotula, margini condrali erosi: zone di addensamento 
intenso alternate a zone di rarefazione notevoli della epifisi tibiale. 


IV caso. — G. N., di anni 32, appuntato nel corpo Ag. P. S.; proviene 

dall’ ale di Milano. 
tilizio negativo. Nel 1916 ebbe ulcere veneree guarite sollecitamente, 
complicate ad adenite inguinale destra guarita facilmente anch'essa in seguito ad 
incisione. Il 2 giugno 1925 cadde battendo pesantemente col ginocchio destro 
al suolo, non potette subito rimettersi in piedi, ma poi potè assumere la posizione 
eretta e anche camminare avvertendo soltanto dolore tollerabile al ginocchio 
contuso. Dopo circa un mese cominciò ad avvertire facile stanchezza e dolore al 
carico in corrispondenza del detto ginocchio ; si accorse poi che questo era aumen- 
tato di volume. Consultò dei sanitari e fece varie cure (elioterapia, bagni di fango, 
di luce artificiale ecc.) ; ottenne qualche miglioramento, ma fra alternative di 
iglioramenti e peggioramenti la lesione sì mantenne tuttavia grave e verso il 
ere dell’anno si aggravò a tal segno che l’infermo fu costretto a ricoverare 
all’ospedale militare di Milano donde venne subito trasferito a questo sanato- 
rio e giunse quì il 4 febbraio 1926 in condizioni generali assai scadute, con tem- 
peratura oscillante tra i 38,5, 39,2 ; colorito della cute e mucose visibili pallide, 
pannicolo adiposo scarso, muscoli ipotonici e ipotrofici. Nulla a carico degli 

organi interni. 

Impotenza assoluta dell'arto inferiore destro, stazione eretta impossibile 
col carico sull’arto che si presenta di aspetto fusiforme per ipotrofia imponente dei 
muscoli della coscia specie del quadricipite ; dolore urente, con esacerbazioni not- 
turne all’articolazione del ginocchio che è enormemente aumentato di volume 
(circonferenza centimetri 46 a destra centimetri 34 a sinistra), ricoperto da cute 
brunastra ulcerata in corrispondenza dell’epifisi tibiale, ulcerazione che si appro- 
fonda nel derma con margini agminati, a fondo di colorito brunastro con granula- 
zioni torpidissime. Lieve calore al termotatto, consistenza molle pastosa con punti 
di maggiore rammollimento, ballottamento della rotula, dolore localizzato all’epi- 
fisi tibiale ; movimenti attivi e passivi limitati e dolorosi. 

E. radiogr.: interlinea articolare opacata e ristretta; margini condrali cen- 
trali erosi, bulbi epifisari un po’ ingranditi, superficie articolare della rotula an- 
ch’essa intaccata ; intensa rarefazione del tessuto epifisario specie a carico della 
tibia dove notasi una chiazza di rarefazione più marcata in corrispondenza della 
sua metà esterna. Zone di addensamento notevoli. 

Si immobilizza l’arto in apparecchio gessato e si sottopone l’infermo a cura 
jodica ed elioterapica generale e locale. In capo a due settimane si è costretti a 
togliere l'apparecchio gessato che non contiene più il segmento d’arto ; l’articola- 
zione è tumetatta maggiormente, l'aspetto della regione si mantiene eguale spe- 
cialmente nel carattere di eccessivo torpore che mostrano i tessuti contrastante con 
le imponenti modificazioni morfologiche di essi. 11 3 marzo in corrispondenza di 
una zona di rammollimento, circa il margine infero-esterno della rotula, si forma 
un’altra ulcerazione, non secernente, a fondo lardacso con margini irregolari, non 
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arrossati, tagliati a picco. La temperatura si mantiene costante nei limiti delle 
medesime oscillazioni. 

7 marzo, iniezione di protocloruro di mercurio grammi 0,10. 

8 marzo, apiressia. 

14 marzo, iniezione protocloruro di mercurio grammi 0,05. 

18 marzo, è ricomparsa ieri la febbre che però non ha superato i 389. La R. W. 
è risultata positiva (+++<+). Iniezione di calomelano grammi 0,10 cui segue 
caduta definitiva della febbre. 

Si prosegue la cura mercuriale fino a 6 iniezioni di calomelano (gr. 0,10) 
durante la quale non è più ricomparso alcun rialzo termico ; si praticano poi 6 
iniezioni di neosalvarsan per via endovenosa, per poi riprendere la cura mercuriale 
e dopo periodo di riposo nuova serie di nsosalvarsan. 

Sotto l’influenza di tali cure specialmente di quella arsenobenzolica, le condi- 
zioni generali e locali sono andate migliorando con ritmo rapidissimo e il 31 marzo 
1926, vale a dire solo dopo 8 mesi di degenza, l’infermo chiede di essere dimesso: 
il ginocchio è ritornato di volume normale, non è più dolente, si muove senza diffi- 
coltà ; gli permette la deambulazione con qualche riguardo, le ulcerazioni, da una 
delle quali si è eliminato qualche sequestrino osseo, sono cicatrizzate. 


V caso. — Sergente M. R. R., di anni 25, proveniente dall'ospedale mili- 
tare di Roma, entra il 20 maggio 1926. 

(ientilizio negativo. Nel maggio 1923 ebbe ulcere giudicate di natura venerea 
in seguito ad accurato esame clinico, batteriologico e sierologico (R. W. negativa, 
siero-fiocculazione Meinik negativa ; 29 luglio 1923). Nel novembre 1924 ebbe pleu- 
rite essudativa sinistra che dopo 80 giorni di degenza ospedaliera e 6 mesi di licenza 
di convalescenza fu giudicata guarita in sede di visita collegiale. Nel novembre 1925, 
colto da malessere generale febbre e dolore all'addome. fu ricoverato all'ospedale 
militare di Roma dove gli fu riscontrato un’enterite che poi assunse carattere di 
cronicità, una pleurite destra, una riacutizzazione della pleurite sinistra ; di poi 
peritonite. Nel marzo successivo mentre ancora duravano questi disturbi si formò 
un ascesso a carattere cronico in corrispondenza del lobo destro della tiroide, quindi 
un altro nella regione fronto-parietale destra ; seguì tumefazione e dolore dell’arti- 
colazione della spalla destra; di poi tumefazione della parotide sinistra e a un 
mese di distanza della parotide di destra ; infine tumefazione e dolore dell’articola- 
zione della spalla sinistra. Dai vari ascessi era stato aspirato liquido purisimile e 
gli era stato iniettato soluzione alla Durante. 

E. 0. — Condizioni generali scadentissime, pallore cereo della cute, mu- 
cose visibili pallidissime, cute anaelastica, pannicolo adiposo scarsissimo, muscoli 
assai ipotonici e ipotrofici. Nella regione parotidea sia a destra che a sinistra tume- 
fazione a margini indeterminati della grandezza ciascuna di un grosso uovo di 
gallina che sollevano i padiglioni delle orecchie, ricoperte da cute integra e pressochè 
normale, leggermente calde al termotatto, di consistenza molle fluttutante, non 
uniforme. Nella regione sottoioidea in corrispondenza del lobo destro della tiroide 
ascesso freddo. Articolazione della spalla destra tumefatta, leggermente calda al 
termotatto., alquanto dolente spontaneamente, con esacerbazione notturna, scarsa 
ipotrofia dei muscoli del cingolo scapolare, fluttuazione endo-articolare, movimenti 
articolari possibili sebbene limitati e dolorosi. Articolazione della spalla sinistra 
con una tumefazione simile, sebbene più modesta, e con eguali disturbi. Esiti di 
pleurite a sinistra e più evidenti a destra. Addome leggermente sfiancato, alquanto 
meteorico ; un po’ dolente spontaneamente, dolente alla pressione ; vi si palpano 
masse abbastanza dure nel quadrante superiore e inferiore di destra ; non si perce- 
pisce presenza di liquido nella cavità peritoneale. Alvo diarroico con striatura, 
sanguigna. 

L’infermo viene trattato con cure aereo-elioterapiche, cure rimineralizzanti 
senza effetto. Dagli ascessi parotidei viene estratto pus abbastanza franco, dall’a- 
scesso cranico fistolizzato geme materia purulenta gelatinosa. Dalle articolazioni 
si aspira liquido sinoviale misto a sangue. 

27 luglio 1926, R. W. positiva (+++); si inietta per via endovenosa gram- 
mi 3,15 di neosalvarsan in 6 dosi cul si fa seguire 6 iniezioni di calomelano (di 
gr. 0,10) per via endomuseolare. L’ammalato migliora rapidamente, gli ascessi 
parotidei e quello sottoioideo scompaiono, quello cranico migliora, le lesioni ar- 
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ticolari migliorano anch'esse, l'addome si fa più elastico, la diarrea diminuisce, 
le evacuazioni sono minori per numero ma sempre in feci non formate, la stria- 
tura sanguigna scompare. In 5 mesi il peso del corpo dell'ammalato aumenta 
di chilogrammi 8,500. 

: Tentata la cura iodo-mercuriale l’infermo ne ha grave fastidio, deperisce, i 
disturbi articolari e intestinali sì riaccendono per cui viene sospesa e si praticano 
frizioni di unguento cinereo e poi iniezioni endomuscolari di calomelano. 

Esame radiolog. — Spalla sinistra : sfumatura del contorno della tuberosit 1 
dell’ornero ; rarefazione della tuberosità stessa. Condensamento leggero della ca- 
vità glenoidea e di tutto il collo della seanola. 

Spalla destra : (V. raliogrammi n. 1, 2 e 3). 

Torace. — Riduzione di ambo i seni costo-diaframmatici, specialmente a 
destra, qualche rara stria bilaterale (marzo 1927). 

Stx»naco e intestino ; (ioana: med. Vassalli). | revio pasto spavo: di gr. 500 si 
nota: stomaco ad uncino di volume normale con per istalsi energica; lo svuota- 
mento avviene in 3 ore circa e nelle varie osservazioni nulla di simlalogios si nota. 
Tenue normale per forma, volume ed alquanto ipercinetico per funzionalità per- 
chè dopo 4 ore dal pasto i materiali opachi giù si affacciano nel grosso intestino ; 
5 ore dopo il pasto il cieco ed il colon ascendente sono completamente ripieni, di 
forma e volume normale, e i materiali opachi cominciano a passare nel trasverso: 
9 ore dopo il pasto il trasverso è riempito e i materiali opachi cominciano a 

re nel discendente dove però rapidissimamente passano per arrivare nel- 

’ampolla rettale. Sul cieco al confine col colon ascendente si nota constante- 
mente una deformazione a nicchia della grandezza di un fagiolo. Il colon tra- 
sverso è normale, il discendente invece è alquanto ristretto, ha perduto la sua 
forma, gli austra quasi più non si vedono e sulla sua parete esterna si notano 
3 incisure a nicchia, 2 al terzo superiore, 1 all’inferiore, grandi le prime due co- 
me ceci, la terza come pisello a margini non modificati dalla peristalsi. Sigma e 
retto normali, La ipercinesi notevole dell'intestino grosso specialmente e del colon 
discendente, messa in rapporto con le incisure notate su di esso e con quella 
notata fra cieco e colon ascendente, fanno pensare a fatti ulcerativi situati in 
corrispondenza delle incisure menzionate. Il soggetto ha avuto evacuazione 14 ore 
dopo il pasto e ha espulso tutti i materiali opachi 20 ore dopo. 

Si pratica una nuova serie di neosalvarsan per via endovenosa : i disturbi 
articolari scompaiono rapidamente e tacciono anche i disturbi intestinali; l’infermo 
ha soltanto due evacuazioni nelle 24 ore senza alcuna traccia di sangue. 

de ian 1927. — Riappaiono i disturbi articolari e specialmente intestinali 
che rapidamente si accentuano ; l’infermo avverte grave malessere, diminuisce 
notevolmente di peso. Si tenta la cura antiluetica con preparati di bismuto che non 
vengono tollerati, si riprende perciò la terapia arseno-benzolica che è seguita da 
rapido e netto miglioramento ; si fa seguire cura rimineralizzante. La lesione cra- 
nica appare quasi guarita. 

Settembre 1927. — Esame radiologico dello stomaco e intestino: non si 
riscontrano cenni di alterazioni organiche. Stomaco e intestino lievemente ipoto- 
nico e ipocinetico. 

Persistono tuttavia le masse dure nei quadranti di destra dell'addome che 
però sono più localizzabili ; è cessata la diarrea, cessata è anche la striatura sangui- 
gna delle feci. Le articolazioni delle spalle sono mobili, assolutamente indolenti ; 
anche l’esame radiologico di esse (vedi radiogr. n. 5) mette in rilievo una notevole 
diminuzione della zona di erosione della testa omerale per processo di riparazione 
avviato. 

Le condizioni generali sono buonissime ma l’infermo è trattenuto ancora 


in cura. 


VI caso. — M. G. mar. R. G. F., di anni 37, entrato il 9 gennaio 1926 pro- 
veniente dall’ospedale militare di Trieste. 

Non ha precedenti morbosi famigliari ; nega lues ed altre malattie veneree. 
Nel 1925 ebbe pleurite ess .idativa destra della quale suarì dopo circa 3 mesi ; 
frattanto si accorse di una tumefazione della falange del dito medio di sinistra 
che aumentò lentamente di volume e dopo circa 3 mesi gli fu incisa, senza dare 
esito a pus e prese a ulcerarsi. Subito dopo notò simile tumefazione della fa angina 
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dell’indice della stessa mano sinistra ; 2 mesi più tardi presero a tumefarsi l’artico- 
lazione del gomito destro, l'articolazione tibio-tarsica destra, il dorso del piede sini- 
stro e successivamente l'articolazione del gomito sinistro, il dorso della mano destra, 
la regione fronto-parietale sinistra ; la faccia supero-interna dell’avambraccio de- 
stro ; la faccia interna del braccio destro al 3° inferiore ; poi il polso destro infine 
il ginocchio sinistro. 

Per riassumere dirò che le lesioni a carico delle dita presentavano : aumento 
di volume della regione per evidente reazione periostale, ulcerazione dei tessuti 
molli, con scarsa secrezione, fondo bruno rossastro con granulazioni torpidissime ; 
quelle del dorso della mano destra e del dorso del piede sinistro interessavano lò 
sinoviali tendince e mediante aspirazioni dettero esito a liquido gelatinoso legger- 
mente sang: inolente ; quelle del braccio e dell’avambraecio presentavano i carat» 
teri di gomme dei tessuti molli e uleerarono nonostante le aspirazioni che talvolta 
dettero esito a siero pus gelatinoso sanguigno, altre volte furono negative ; la tume- 
fazione della regione fronto-parietale interessava i tessuti molli e guarì in seguito 
a due aspirazioni che dettero esito a pus quasi cremoso. 

La lesione dell’articolazione tibio-tarsica si manifestò con una tumefazione 
uasi esclusivamente a carico della faccia esterna della regione, senza abolizione 
ei movimenti con dolorabilità vivissima alla pressione sul malleolo esterno 

la cui superticie era divenuta scabrosa. Le aspirazioni dettero esito a liquido 
ematico, 

Gomito destro ; scarsa ipotrofia dei muscoli del braccio, tumefazione in toto, 
indolenza alla pressione, edema perisinoviale, sinoviale imbibita e ispessita, leggero 
ingrossamento della epifisi del cubito. Movimenti scarsamente limitati. 

Esame radiogratico : Notevole decaleificazione dei capi articolari con vacua- 
lizzazione; rima articolare ristretta e offuscata. 

Gomito sinistro : scarsa ipotrofia dei muscoli del braccio, tumefazione note- 
vole, calore al termotatto, edema perisinoviale, sinoviale ispessita di consistenza 
non uniforme con punti duri come il cartone ( Fournier) alternati a punti di rammol- 
limento, con presenza di liquido endosinoviale che alle aspirazioni si presenta come 
siero pus gelatinoso sanguinolento. Movimenti scarsamente limitati (vedi radio- 
gramma n. 4). 

Nonostante le ripetute aspirazioni, come del resto per quasi tutte le altre 
tumefazioni, anche questa fistolizzò. L'apparecchio gessato praticato allo scopo di 
immobilizzare il gomito sinistro dovette essere tolto dopo circa 15 giorni. Dolori 
a tipo urente in tutte le articolazioni con esacerbazione notturna, accompagnavano 
l'andamento della malattia con remissioni nei periodi di cura intensa. 

Temperatura febbrile oscillante tra i 37,8 e i 399, 

Le ordinarie cure non apportarono modificazione. 

R, W. positiva (+++). 

La cura iodio-mercuriale troncò l'andamento febbrile, la cura arseno-benzo- 
lica infine donò all’infermo vantaggi enormi ; dalla immobilizzazione a letto, alla 
ripresa dell'attività, al ritorno della floridezza, infine ai processi di riparazione con- 
statabili con gli esami radiografici (vedi radiogramma n. 4, 5, 6). 


Credo anzitutto necessario riassumere quanto fino ad ora si conosce 
sulle lesioni articolari della sifilide sia acquisita che ereditaria, e preferi- 
remo una classifica della lesione in sè indipendetemente dall’epoca della 
malattia sia secondaria che terziaria. Considereremo dunque : 


Le artralgie : Si presentano nelle articolazioni più mobili, in ordine di 
frequenza alle spalle, ginocchia, polsi, caviglie, spesso sono prese anche le 
articolazioni delle dita, a volte le anche. I dolori si manifestano senza segni 
obiettivi clinici e radiologici, hanno esacerbazioni notturne, si attenuano e 
scompaiono con l'esercizio dell'articolazione : non sono influenzati dagli 
analgesici abituali. 

I sintomi consistono in una sensazione speciale di bruciore, di rigidità 
dell’articolazione con senso quasi di paralisi articolare. 
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Sono propri della sifilide secondaria, si possono però presentare nel 
periodo terziario ; nel decorso del trattamento specifico come reazione 
speciale di Herxaimer. Scompaiono in pochi giorni in seguito al tratta- 
mento specifico. 


Le sinoviti subacute. — Si presentano preferibilmente nella sifilide 
recente: si possono avere anche nelle sifilidi antiche non trattate ; nella si- 
filide ereditaria. Prendono di regola due o tre articolazioni, frequentemente 
sono simmetriche. Clinicamente si presentano con tumefazione dell’arti- 
colazione che mostra i segni di modico versamento endo-articolare, con di- 
secreto edema periarticolare con risentimento frequente concomitante delle 
borse sierose circonvicine ; con lieve aumento del calore locale, modico 
arrossamento ; e di caratteristico con scarsa limitazione dei movimenti 
articolari. Quest’ultimo carattere le differenzia, oltre che l’assenza di lesioni 
cardiache, dal reumatismo articolare acuto. Prendono di regola le grosse 
articolazioni e dànno disturbi funzionali relativi. 


Idrarti. — Tutta la malattia è costituita dal versamento articolare 
che si stabilisce insidiosamente senza notevoli disturbi articolari, con quasi 
assenza di dolori. Si manifestano di regola nelle grandi articolazioni, in or- 
dine di frequenza alle ginocchia, spalle, gomiti, polsi, articolazioni tibio- 
tarsiche. Clinicamente non si rilevano nè ispessimenti sinoviali, nè se- 
gni di osteo-periostiti. Evidenti i segni di versamento endo-articolare. 

Perisinoviti gommose. — Per lo più mono-articolari e del ginoechio con- 
sistono anatomo-patologicamente in una eruzione di noduli gommosi del 
connettivo periarticolare. Clinicamente si stabiliscono insidiosamente, 
perchè non sono dolenti. All’esame clinico si rileva per lo più l'articolazione 
notevolmente tumefatta, scarso reticolo venoso, sinoviale ispessita. Con la 
palpazione si mettono in evidenza noduli duri spostabili, a volte mollieci. 

Non si desta dolore con la pressione, non si notano posizioni viziose 
dei capi articolari. I movimenti sono soltanto limitati. 

Dopo lungo tempo si possono stabilire atrofie muscolari, alterazioni 
ossee a cartilaginee, 

Osteo-artriti. — Per lo più mono-articolari. Prendono di preferenza il 
ginocchio e in ordine di frequenza la tibio-tarsica, il gomito, l’anca. Si 
stabiliscono in modo insidioso e sul decorso si possono distinguere tre 
fasi evolutive. Una prima caratterizzata da osteite e da dolori a tipo osteo- 
copo con esacerbazioni notturne. Una fase di ipertrofia periostale delle 
epifisi che può invadere anche la diafisi. Una terza fase di versamento ar- 
ticolare. La sinoviale non è mai ispessita, nè fa rilevare fungosità, è modi- 
camente dolente alla pressione. Tutta l’articolazione duole ma spontanea- 
mente e con esacerbazione notturna. 


Osteo-condro-sinoviti. — Tutte le parti dell’articolazione sono prese dal 
processo. Mentiscono più da vicino le affezioni tubercolari. I noduli gom- 
mosi periarticolari possono rammollirsi e perforarsi nell’articolazione dando 
luogo a un versamento puriforme o all’esterno portando alla formazione di 
fistole attraverso le quali si eliminano dei sequestri. I tessuti periarticolari 
sono infiltrati, edematosi, poco dolenti, con reticolo venoso sviluppato. 
Le atrofie muscolari sono frequenti ma non in grado notevole come nella 
tubercolosi. Se il trattamento è tardivo si ha per lo più esito in anchilosi. 
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Il reumatismo cronico sul quale non mi fermerò per non estendere la 
trattazione. 

Altre forme sono state deseritte ma non a caratteristica clinica 
netta. 

Sulla traccia della classificazione fatta possiamo ora passare ad esami- 
nare i nostri casi. 

Diremo subito che il primo caso va riportato nel novero delle sinoviti 
subacute ; la lesione è contemporanea a manifestazioni mucose del periodo 
secondario e quantunque sia unilaterale, mono-articolare noi sappiamo che 
la bilateralità non vuol dire simultaneità ; il versamento endoarticolare 
esistente è modesto ; vi è edema perisinoviale e sinoviale ispessita. La dia- 
gnosi di questo caso si presentava assai facile se non altro per la presenza dei 
condilomi piani nella cavità boccale, 

Meno chiara era invece quella del secondo caso; i due contagi vene- 
rei erano stati studiati clinicamente, batteriologicamente e sierologica- 
mente ; due R. W., eseguite a due mesi di distanza da ciascun contagio, 
erano risultate negative. Ma la lesione pur avendo avuto inizio subdolo 
aveva avuto tuttavia un decorso un poco più affrettato di quanto siamo 
abituati a osservare nella tubercolosi : vi si osservava, come del resto si 
è osservato negli altri casi, un certo contrasto tra il progresso incalzante 
delle alterazioni anatomiche sotto un aspetto di impassibilità spiccata ; 
mancava insomma quel parallelismo che siamo abituati a riscontrare nella 
tubercolosi fra tumefazione da un lato e ipotrofia muscolare, dolore e di- 
sturbi articolari dall'altro. Eccoci dunque di fronte ad un caso di idrarto 
luetico nel quale la quasi assenza di caratteri infiammatori, la localizzazione 
eminentemente sinoviale, la scarsa ipotrofia muscolare, il dolore spontaneo 
ad esacerbazione notturna, la quasi conservazione dei movimenti, la 
evoluzione rapida e imponente senza reazione infiammatoria, ci menerà 
alla diagnosi di idrarto luetico prima ed indipendentemente della conferma 
del reperto sierologico (R. W. positiva). s 

3° e 4° caso presentano una evidente analogia tra loro ; in entrambe la 
lesione è localizzata al ginocchio, è in rapporto a trauma, tutte le parti 
dell’articolazione sono prese dal processo, presentano fistole. Ma se nel 
caso 3° le difficoltà diagnostiche possono essere diminuite dai dati anamne- 
stici, anche se la R. W. è negativa, nel caso 4° invece oltre alla scarsa chia- 
rezza dell’anamnesi la sintomatologia clinica, e principalmente lo stato 
generale assai cattivo, la imponente ipotrofia muscolare, la reazione di di- 
fesa e riflessa, la dolorabilità sia alla pressione che al carico e nei movi- 
menti, può indurci all’errore ; ma noi non potremo non ritenere privi di 
importanza il fatto che la malattia era stata trascurata, poi il carattere 
del dolore e lo speciale decorso che tra alternative di miglioramenti e 
peggioramenti era stato tuttavia assai tumultuoso e aveva addotto ra- 
pidamente ad alterazioni imponenti senza un vero parallelismo di reazione 
infiammatoria. 

È che proprio queste forme di osteo-condro-sinoviti luetiche sono quelle 
che mentiscono più da vicino le forme tubercolari. 

Alquanto osenra presentavasi invece la diagnosi del 5° caso. Noi ora 
prendiamo in esame le sue lesioni articolari, ma in questo infermo la feno- 
menologia morbosa meno allarmante era costituita appunto da queste le- 
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sioni. Quando egli giunse qui con la diagnosi seguente : polisierosite (peri- 
tonite, enterite, pleurite D., ascessi multipli di probabile natura specifi- 
ca) la fenomenologia clinica che destava viva attenzione era quella a carico 
dell'addome sede di dolore urente, continuo, con diarrea sanguigna per- 
sistente, quella a carico delle pleure e quella a carico degli ascessi paroti- 
dei e tiroideo. 

La malattia erasi iniziata con una pleurite, a un anno di distanza si 
manifesta una enterite che assume carattere di cronicità con diarrea san- 
guigna continua, quindi si manifesta una pleurite D., la riacutizzazione 
della pleurite S., fenomeni di peritonite. Tutto ciò mena alla diagnosi di 
tubercolosi ; le pleuriti luetiche esistono ma sono di estrema rarità, esiste 
poi una peritonite luetica ? Dopo la comparsa di un ascesso osseo fronto- 
parietale, le ossa del cranio sono sede di elezione di processi luetici, segue 
un idrarto della spalla D., con scarsa ipotrofia muscolare, scarsa limita- 
zione dei movimenti, dolore a tipo osteo-copo, versamento endo-articolare 
di liquido sinoviale misto a sangue. Ma di esso se gli esami radiografici re- 
centi possono fornirci dati a favore della sifilide, quelli precoci non altro 
segno ci fornivano che un offuscamento dell’interlinea articolare e una 
notevole decalcificazione della testa omerale. 

Dopo la comparsa di un ascesso parotideo S. cui ne segue uno simme- 
trico a D. e dai quali si estrae pus abbastanza franco, per modo che il solo 
fatto della bilateralità poteva far sospettare la lue, ecco comparire un idrar- 
to simmetrico della spalla S. coi medesimi caratteri del primo, che impone 
il sospetto di lue per il carattere della bilateralità. Ma allora noi ci tro- 
viamo di fronte a un intrico di lesioni, alcune delle quali hanno caratteri 
prevalentemente a favore della tubercolosi, altre caratteri a favore della 
lue, mentre tutte lasciano sempre dubbi sia per l’una che per l’altra 
malattia. 

Così nel 6° caso : nessun contagio venereo, inizio con una pleurite, 
quindi una spina ventosa mal diagnosticata e incisa a cui ne segue un’al- 
tra non simmetrica ; un’artrite tibio-tarsica che non ha tutti i caratteri 
dell’artrite t. b. c., ascessi delle sinoviali tendinee, artriti dei gomiti sim- 
metriche, ascessi dei tessuti molli agli arti superiori, al capo, un’artrite del 
ginocchio S, con speciali caratteri di torpore. Una molteplicità di lesioni a 
caratteri e a sedi assai differenti. 

Anche qui la R. W. è positiva. Anche qui molte lesioni hanno carattere 
di lesioni luetiche, in ispecial modo quelle dei gomiti, che presentano i ca- 
ratteri che ormai ci son chiari di osteo-condro-sinovite luetica. La cura 
specifica, specialmente quella arsenobenzolica dona all’infermo vantaggi 
enormi dalla immobilizzazione a letto al ripristino abbastanza confor- 
tevole di quasi tutte le facoltà; provoca processi di riparazione meraviglosi 
quali ci mostra ad esempio il confronto dei radiogrammi del gomito S. ; 
ma questi fatti stessi non possono non ingenerare dei gravi dubbi quando 
siamo costretti a rilevare che ad onta degli enormi beneficî, il migliora- 
mento non è stabile e le ricadute nell’aggravamento si succedono fatalmente 
ad ogni periodo intervallare di riposo nella cura specifica. Accade qui come 
nel caso precedente che la cura specifica sia sufficiente a mettere a tacere 
soltanto in parte la fenomenologia morbosa. È che qui come nel prece- 
dente caso ci troviamo di fronte a una infezione duplice : tubercolosi e 
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sifilide, che si influenzano vicendevolmente l’una aggravando l’altra malat- 
tia, l’una togliendo efficacia alla specifica cura dell’altra. 

Tubercolosi e sifilide possono incontrarsi sul medesimo soggetto e dare 
una fisonomia particolare alle lesioni ; questo fatto fece nascere la defini- 
zione di Richard « serofulat de vero] » combattuta dal Bazzin che così si 
esprimeva : «la sifilide e la tubercolosi sono due malattie essenzialmente 
differenti. Per errore alcuni autori dieono che quando la sifilide compli- 
ca una tubercolosi vi è associazione, una fusione delle due malattie per 
produrre dei fenomeni particolari come la combinazione di un acido e una 
base formano un sale con proprietà diverse da quelle di ciascun compo- 
nente. La sifilide e la tubercolosi che si incontrano su un medesimo sog- 
getto, marciano isolate conservando ciascuna la fisionomia della propria 
specificità e se si influenzano questo non è che assai leggermente ». 

Ma indubbiamente Richard non voleva dare al suo termine lo stretto 
senso dell’imagine che la sua denominazione richiama, cioè della com- 
binazione chimica ; egli riferendosi all'andamento della sifilide nei tuber- 
colosi, alla intensità e alle speciali reazioni che ne nascono, aveva di mira 
soltanto la ripercussione che le due malattie si esercitano a vicenda e cioè 
l'associazione di terreno ; era in fondo il concetto così espresso da Lugol : 
«queste due malattie riunite sembrano ricevere reciprocamente una 
nuova forza da questa associazione ; esse formano uno stato misto che getta 
nella economia radici ancora più profonde di ciascuna malattia di cui si 
compone ». Concetto che più tardi così precisava Guibout : « esiste tra la 
diatesi scrofolosa e quella sifilitica una perniciosa affinità per cui quando 
esse si sono incontrate riesce assai difficile separarle. La tubercolosi dà 
alla sifilide un andamento immobile, torpido, refrattario a tutti i tratta- 
menti ». 

Indubbiamente vi sono lesioni nelle quali le due malattie sembra siano 
fuse e altre, specie quelle più proprie a ciascuna malattia, nelle quali con- 
servano in qualche modo i propri caratteri specifici; tuttavia ovunque 
traspare ognora una reciproca influenza che ne confonde i caratteri e perciò 
riterremo col Sergent che non vi è a parlare di associazione, ma di giu- 
stapposizione, se vogliamo, di intricazione. 

Ora potremo forse stabilire in certo modo i caratteri differenziali fon- 
damentali delle lesioni articolari luetiche e di quelle tubercolari : 


Tubercolosi, 


— Reticolo venoso accentuato 

— Pur essendo favorite dal trauma 
sono genéralmente spontanee. 

— Sono poco dolorose e anche indo- 
lenti spontanemanete. 


— Adenopatia di regola. 

— Si caratterizzano per una tumefa- 
zione infiammatoria a sviluppo lento 
tendente alla suppurazione. Terminano 
assai frequentetemente per degene- 
razione fungosa delle parti molli con 
tragitti fistolosi. 

— Contratture e attitudini viziose. 


Sifilide. 


— Reticolo venoso meno marcato. 

— Il trauma lo provoca ben volen- 
tieri. 

— Si accompagnano a dolore osteo- 
copo spesso vivo e urente e col caratte- 
re preciso dell’esacerbazione notturna. 

— Adenopatia più rara. 

— Formano delle tumefazioni per 
ipertrofia massima, a sviluppo rapido, 
senza alcun carattere infiammatorio. 
Le fistole hanno i caratteri delle ulce- 
razioni gommose, 


— Non contratture n'e attitudini 
viziose. 
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Tubercolosi. Sifilide. 
— Movimenti limitati, dolorosi. — Movimenti conservati o poco 
ostacolati. 
— Stato generale cattivo. ‘— Stato generale abbastanza buono. 
— Non sono influenzate dal trat- — Sono influenzate e guariscono 
tamento specifico. col trattamento specifico. 


PROVE DI LABORATORIO. 
Quelle per la tubercolosi. Quelle per la sifilide. 


Questi caratteri differenziali ci potranno servire di guida anche nei 
casi di duplice malattia nei quali, tenendo conto del concetto dell’asso- 
ciazione di terreno, 0 meglio della giustapposizione delle due malattie, 
potremo riuscire a scoprire quei segni che sono pregi di ciascuna di esse 
e la reciproca influenza. 

Vi è comune accordo sulla cura specifica di prova nei casi dubbi ; è 
necessario però tener conto che nei casi di coesistenza delle due malattie, 
se non è proprio esatto il concetto di Guibout che la tubercolosi dà alla 
sifilide un andamento immobile, refrattario a ogni trattamento, certo è 
che la influenza della cura specifica, anche se è molto sensibile non è così 
netta come nelle forme di sifilide pura. 

Dalle nostre osservazioni potremo trarre in conclusione il concetto 
che le lesioni articolari di natura luetica, pur non essendo frequenti, non 
sono così rare come si crede ; che esse assai male si differenziano da quelle 
di natura tubercolare ; che sovente le due malattie possono coesistere ; che 
è necessario in ogni affezione articolare eseguire la R. W., che nei casi dubbi 
è sempre bene istituire un trattamento antiluetico di prova ; che le forme 
puramente luetiche si giovano maggiormente degli arseno-benzoli; che le 
forme miste si giovano quasi esclusivamente di queste pur rivelando la 
loro speciale torpidità. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


ILL LATTE 


per il colonnello medico G. B. Mariotti--Bianchi 


È questione che interessa un po’ tutti. L'uso del latte è diffusissimo; tutti, a 
tutte età, in tutte le condizioni sociali, sani e malati, debbono ricorrere a questo 
prezioso alimento; ma specialmente esso è la vita dei bambini e degli infermi. 
Ebbene, dinanzi a questa diffusione, dinanzi a questo bisogno, che cosa ha fatto 
sinora la legge per garantirne la provvista, non dico a buon mercato, ma almeno 
di buona qualità? Nulla, o quasi nulla: e nessun passo innanzi si è fatto in confronto 
di molti anni or sono, per esempio dell’anteguerra, ove si eccettui qualcuna delle 
grandi città. 

La legge attuale si limita a intervenire se il latte è annaequato, o scremato : 
se è sofisticato con sostanze estranee: se è conservato con alcalini, per mascherarne 
la fermentazione acida. Ma quale è il valore reale di tutto ciò dinanzi alla salute 
del pubblico ? Intanto l’annacquamento e la serematura, 0, come spesso accade, 
l'uno e l'altra insieme, praticati contemporaneamente, allo scopo di non alterare 
il peso specitico, che spesso le autorità usano rilevare col lattodensimetro, non hanno 
se non il valore di frode in commercio e non sono dannosi alla salute. Così pure 
oggi è assai scaduta di moda l'aggiunta di sostanze estranee: chi mai oggi, per 
esempio, al prezzo e colla ricerca attuale delle cervella, pensa più a versarne emul- 
sioni nel latte ? Più importante e comune di certo è l'aggiunta di sostanze che 
neutralizzano l'acidità prodotta dalla fermentazione: di solito è il bicarbonato 
di soda che serve allo scopo, e così un latte alterato può passare per buono. Per lo 
più è il latte della sera, rimasto invenduto, che subisce questo trattamento. 

Comunque, le ricerche eseguite di solito dall’autorità, compresi i nostri ospe- 
dali militari, si limitano alla densità, al contenuto in grasso, e tutto al più alla rea- 
zione. Siamo dunque in condizioni di vera, patente insufficienza. Vi sono, è vero, 
dei comuni che esercitano una particolare vigilanza su tutte le vacche lattifere, le 
quali sono persino soggette a visita veterinaria e alla ricerche relative: ma quanti 
sono ? una minoranza trascurabile certamente. Così quando noi nei nostri ospedali 
abbiamo ricercato la quantità del burro, non abbiamo fatto che una ricerca del 
tutto secondaria, di qualche valore dal lato economico, ma di nessun valore dal 
lato igienico. 

Roma ha tentato di risolvere il problema vendendo direttamente al pubblico 
il latte rigenerato: è latte condensato che viene razionalmente ridisciolto e venduto 
a prezzo equo. Questo è innegabilmente un buon tentativo; ha peraltro due difetti : 
il primo, che non si è sicuri, in tante manipolazioni successive, della bontà e pu- 
rezza del prodotto terminale, senza contare che gran parte delle vitamine deb- 
bono andare perdute, malgrado che la condensazione del latte sia fatta nel vuoto 
a bassa temperatura (vedere in proposito le ricerche recenti sulle vitamine del 
latte sottoposto a condensazione col procedimento delle lamine sottili); il secondo, 
più grave, che cioè il Comune «di Roma non soddisfa ai bisogni dell'intera citta- 
dinanza, ma solo a una parte di essa, mentre il resto è servito dalle comuni lat- 
terie, alla cui frequente nequizia ben poco rimedio portano le sanzioni, che, a vero 
lire, si applicano con grarle severità, ma con altrettanta frequenza, dimostra- 
zione quest’ultima evidentissima delle reale nequizia di cui ora ho detto. 

Sta di fatto che a Roma, d'estate, si ha un forte aumento di morbilità e anche 
dli mortalità, e che ciò si deve alle gastroenteriti dei bambini, lattanti o da poco 
divezzati, come è avvenuto anche l'estate scorsa, e come le stesse Autorità sanitarie 
hanno dichiarato. Ebbene è da ritenere con certezza che molti di questi casi dipen- 
dono dalla cattiva qualità del latte, fenomeno la eui frequenza ogni medico ha 
potuto constatare. 
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Un tempo vi erano taluni proprietari di vaccherie che tenevano în città vacche 
lattifere, ben vigilate e ben mantenute, e nutrite sempre ed esclusivamente a fieno, 
e non mai ad erba fresca; vacche che venivano ogni pochi mesi cambiate per 
evitarne il deperimento causato dalla dieta speciale; rendevano minor quantità 
di latte, ma il proprietario se ne rifaceva vendendolo ad un prezzo sensibilmente 
maggiore. Erano le cosidette vacche per bambini; e il cliente vedeva mungere nel 
proprio recipiente il latte che intendeva somministrare al proprio piccino, Era 
un servizio semplice, razionale, comodissimo, in cui l'Autorità non aveva altro 
còmpito cho quello della vigilanza sulle bestie, sulle stalle e sul personale addetto 
alle medesime: e il pubblico faceva la fila per avere questo buon prodotto, su eni 
aveva piena fiducia. 

Un bel giorno venne l’igiene, o qualehe cosa che aveva preso abusivamente il 
suo nome; e mentre si tollerava e si tollera una grande quantità di seuderie e di 
cavalli nell'interno della città, mentre l’ossido di carbonio emesso dalle innume- 
revoli automobili ci avvelena, si gridò che quelle poche vacche erano perniciosis- 
sime alla pubblica salute, e se ne decretò l'ostracismo. Guerra alle vacche, fu il 
grido. Le vacche in Roma non debbono esistere; esse non possono stare che in 
campagna. E infatti oggi Roma è priva di vacche: e molti bambini che avrebbero 
preso un latte alquanto più povero di grasso, è vero, ma sicuro e adattissimo per 
loro sotto tutti i punti di vista, si buscano delle gastronteriti. Nè a eiò può rime- 
diare lo stabilimento, privato anch'esso, per la omogeneizzazione del latte, la cui 
potenzialità è di troppo inferiore al bisogno. 

Eeco dunque un caso di igiene produttrice di malattie! L'odore delle scuderie 
per cavalli non è nocivo, anche se essi sono moltissimi : l'odore di poche stalle, di 
poche vacche ciaseuna, anche se distribuite razionalmente, anche se ben fatte e ben 
sorvegliate, sarebbe causa di gravissimi danni ai cittadini. Basta enunciare questo 
postulato per comprenderne tutta la incongruenza. 

Ma insomma, sì dirà, che cosa si deve fare ? Ecco, un mezzo facile e sicuro per 
risolvere il problema non c'è. Non parliamo dei piccoli comuni, dove in generale 
è facile al consumatore mettersi al riparo dai pericoli, e dove, sopratutto, l’animus 
del produttore è meno corrotto e meno portato ad offendere. Per i grandi comuni 
bisognerebbe fare su scala più vasta ciò che il Comune di Roma ha fatto, rige- 
nerando il latte condensato e vendendolo direttamente; e bisognerebbe limitare 
a poche le latterie, ritirando la licenza di esercizio a tutte quelle che non diano 
completa garanzia, e sottoponendo le rimanenti a vigilanza assidua, fatta soprat- 
tutto da igienisti. Ma pei bambini bisogna tornare al sistema delle vacche specia- 
lizzate già in uso a Roma, con tutte le cautele che il caso richiede, ma senza 
timore che queste povere vacche facciano danno cogli odori che ne derivano. 

Per noi militari resta il problema dei mezzi per assienrarsi che un latte 
sia buono. Ho detto che nei nostri ospedali si fa di solito la determinazione del 
grasso: non dico di abbandonarla, ma sarebbe assai più efficace un sistema di 
vigilanza alla vaccheria produttrice, inviandovi un sottufficiale appositamente 
istruito, che assistesse alla mungitura e sigillasse i bidoni. Sarebbe questione di una 
motocicletta da dare agli ospedali che hanno le vaccherie produttrici molto 
lontano, come per esempio quello di Roma; la spesa sarebbe largamente compen- 
sata dalla bontà e genuinità del prodotto. E la vigilanza dovrebbe essere portata 
su tutti quegli elementi che hanno un'importanza reale dal lato igienico, e che 
possono così riassumersi : 


1° Pulizia serupolosa dei bidoni, con lavaggi e spazzolature giornaliere 
con soluzione di soda al 10 %, ben calda, e successiva risciacquatura a grande 
acqua. — 


2° Divieto assoluto di usare altre acque all’infuori di quella sicuramente 
potabile. 


3° Visita rigorosa delle vacche da parte di un veterinario, sia al loro ac- 
quisto, sia periodicamente in seguito. 


4° Vigilanza igienica scrupolosa e continua sui vaccari e sulle loro famiglie, 
per garantirsi dall’esistenza di malati o di portatori. 
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5° Norme di igiene per la tenuta della stalla (pavimento, pareti, let- 
tiera, ecc.), per le disinfezioni periodiche della medesima e per la cura da usare 
nel governo delle vacche. 


6° Vigilanza sui mangimi, escludendone taluni, e fra questi, alcuni panelli 
derivanti, come sottoprodotti, da taluni stabilimenti industriali. 


Nessuna di queste operazioni viene para: si comprende quindi la gravità 
dei pericoli che derivano dal consumo del latte e che non sono affatto evitati dalla 
determinazione del grasso, o del peso specifico. 


Nota. — Il presente articolo era già stato dato alla stampa, quando la Dire- 
zione generale della sanità pubblica presentò nel febbraio c. a. al Consiglio superiore 
di sanità uno schema di regolamento sulla vigilanza igienica del latte destinato al 
consumo diretto. Ho visto con grande compiacimento che questo schema collima 
quasi completamente con le idee che ho sopra enunciato. Così, per esempio, sono 
date le norme per l’impianto e la tenuta delle vaccherie; per la verifica dei 
locali, animali, recipienti, utensili; per l’acqua, per l’abitazione del personale, per 
le concimaie, per l'esclusione delle piante velenose (veratro, belladonna, colchico) 
dall’uso come foraggi, per la denuncia delle malattie delle vacche e delle persone 
addette alle vaccherie, per le buone regole di igiene nella mungitura, per la ven- 
dita e consegna a domicilio, ecc. Uno speciale capitolo riguarda il latte da potersi 
consumare crudo, latte che ha particolare importanza per i piccoli bambini e pel 
quale sono date norme anche più rigorose. 

Una importante innovazione è costituita dall'obbligo di provvedere alla im- 
mediata refrigerazione a 10°, o 5° del latte, subito dopo la mungitura, elemento 
di grande importanza per evitare lo sviluppo dei germi nel latte. Solo vi è da te- 
mere che quest’obbligo, esigendo spese d’impianto e di funzionamento non lievi 
sia forse accolto e osservato nell’alta Italia, dove gli stabilimenti sono o possono 
essere di larga portata, e dove è facile l’impianto di ghiacciaie e la provvista del 
ghiaccio, mentre costituirà una grave difficoltà, spesso insuperabile, nel resto 
d’Italia; cosicchè in definitiva si avrà forse che almeno le piccole vaccherie, o 
anche molte delle grandi, non potendo sostenere la spesa, o dovendo lavorare 
in perdita, saranno chiuse, col grave danno conseguente della insufficienza del 

rodotto. 
Li Un altro elemento nuovo è dato dall'obbligo della vaccinazione antitifica 
periodica al personale delle vaccherie; ed oggi questa misura non può non ritenersi 
indispensabile ed illuminata. 

Solo un'osservazione mi permetto di fare: l’art. 2 comincia col confermare la 
erociata contro le vacche, le quali « devono essere situate a conveniente distanza 
dall'abitato », Orbene, per le ragioni già dette ritengo che vaccherie modello, li- 
mitate esclusivamente al servizio dei piccoli bambini, possano essere perfettamente 
consentite anche nell'interno delle città, purchè situate opportunamente in piazze, 
giardini, ecc. 

Comunque, avremo finalmente tra breve un regolamento moderno sulla pro- 
duzione e il commercio del latte: e questa era una vera necessità. 


Roma, marzo 1928. 
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WoLLMaAN. — La funzione delle mosche nel trasporto di alcuni germi importanti 
per la patologia tunisina. (Arch. Inst. Pasteur de Tunisi, t. XVI. 4, 1927. Ree. 
in Off. int. Hyg. publ., fase. 1, 1928). 


Le ricerche dell’A. dimostrano che le mosche infettate sperimentalmente 
con diversi germi patogeni, continuano a trasportarli per un tempo variabile. 

Relativamente lungo per i bacilli del gruppo tifico-dissenterico (una decina 
di giorni), questo tempo sì riduce a 48 ore per il bac. abortus e per il mier. me- 
litensis. Le mosche restano infettanti meno di 24 ore nel caso del bacillo della 
peste; infine l’autosterilizzazione avviene con grande rapidità per gli agenti delle 
congiuntiviti batteriche. 

Questi dati permettono di fissare con precisione le misure profilattiche contro 
questo modo di contagio nei casi considerati. 

Quale è il meccanismo di questa autosterilizzazione delle mosche ? Il processo 
sembra puramente meccanico, L'A. ha precedentemente dimostrato che ì batteri 
si trovano viventi nelle feci e nella saliva; d'altra parte l’autosterilizzazione non 
si verifica soltanto di fronte ai microrganismi delicati, ma anche di fronte a forme 
resistenti quale il bac. tubercolare e gli sporificanti. 

Le mosche passano la loro intera vita facendo pulizia; le loro zampe, dice 
L’Hewitt a proposito della mosca domestica, sono delle vere spazzole in miniatura 
che nessuna pulizia ulteriore può più sbarazzare dei germi raccolti; le spazzole 
sono in certo qual modo fatte sulla scala dei batteri e sembrano del tutto appropria- 
te ad una sterilizzazione meccanica. I germi sarebbero da esse tolti e dispersi allo 
stato di unità separate, ciò che costituisce la condizione optima per la loro distru- 
zione con l’azione della luce, dell’aria e dell’essicamento. Alcuni batteri, quelli 
specialmente del gruppo tifo-dissenteria, si ravvicinano ai batteri normali della 
flora delle mosche per i loro caratteri biochimici. Ciò spiegherebbe la loro persi- 
stenza relativamente lunga nell’apparato digerente delle mosche. 


Costa, 


LowENBERG W. — Potenza battericida dell'intestino. (Zeitschr. fiir. Hyg. vol. 108, 1). 


Quando si inoculano germi patogeni, come ad es. bac. del tifo e della dissen- 
teria in succo duodenale normale, la grandissima maggioranza dei germi stessi 
viene distrutta. Questa azione battericida del sueeo duodenale spiega il perchè 
in esso di regola non si trovino o si riscontrino soltanto in piccole quantità, negli 
ammalati o nei convalescenti di febbre tifoide, dei bacilli di Eberth. La dimo- 
strazione di difesa battericida delle porzioni superiori del tenue è di notevole im- 
portanza per la questione del prodursi della febbre tifoide e di altre infezioni inte- 
stinali. in quanto dimostra che si deve attribuire maggior valore di quanto non 
sia stato per lo più finora fatto, alle tonsille come porta di entrata degli agenti 
morbosi. 


Costa. 


CampBELL Munro. — Una esperienza di protezione delle caserme delle truppe in- 
glesi contro le zanzare. (-Journ. of the Royal Army Medic., Corps. XLIX, 
n. 4, 1927, ottobre). & 


L'esperienza venne eseguita negli accantonamenti di Lahore e di Amritsar, 
conosciuti come fortemente malarici, con una morbilità per malaria del 706,2 
per mille a Lahore e dell'825,7 per mille a Amrit=ar. Dal luglio all'ottobre 1925 
la compagnia di fanteria di Amritsar ebbe 150) ricoverati in ospedale per ma- 
laria su 227 uomini di effettivo. Alla fine dell'anno la compagnia venne traste- 
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rita in una stazione sana, ma nel 1926 ebbe 198 ricoverati in ospedale per reci- 
dive della malaria contratta ad Amritsar. Quasi tutta la compagnia fu in cura 
durante il 1926, cioè inutilizzabile per il servizio per un intero anno. Dato che 
tutti i mezzi tentati da 20 anni per conservare la salute delle truppe non erano 
riusciti, si difesero le caserme dalla penetrazione di zanzare mediante reticelle 
metalliche accuratamente applicate a tutte le aperture, dando consegne severe 
per la più stretta sorveglianza delle condizioni di perfetta integrità delle reti- 
celle. Nelle caserme così protette si ebbero i seguenti risultati : 


1. Durante il 1926, mentre la malaria aveva la sua solita intensità e non 
ostante che nessuna speciale campagna antimalarica fosse condotta in Amritsar, 
il numero di casi di malaria nelle casern.e protette fu 4 volte meno elevato di 
quello verificatosi nei tre anri precedenti nelle stesse caserme non protette. 


2. A Lahore questo numero fu di un quinto inieriore a quello dei tre 
anni precedenti nelle stesse caserme non protette e di più di un terzo inferiore 
a quello dei casi verificatisi nello stesso anno nelle caserme non protette. 


La protezione delle caserme offre inoltre i seguenti vantaggi : 


1. Inutilità delle zanzariere ai letti, entro le quali gli uomini soffrono ec- 
cessivamente il caldo durante i mesi estivi. 


2. Riparo contro le mosche ed altri insetti alati. 


3. Protezione contro i «ulex ed abbassamento della temperatura nelle stanze 
difese con le reticelle. 


Costa 


JuLLIOT. — L'Aviazione sanitaria militare francese in oriente e nel Marocco nel 
1926. (La Prèsse M&licale, gennaio 192%). 


L’A. espone il rapido modo di effettuarsi del servizio sanitario aereo, confron- 
tandolo con l'omonimo servizio terrestre e ricorda come nel solo combattimento di 
Sueida, del 26 aprile 1926, su un totale complessivo di 350 feriti, 50 più gravi 
vennero trasportati con mezzi aerei a Damasco, impiegando per tale bisogna un'ora 
e un quarto di volo per ogni coppia di feriti; mentre con i treni sanitari e cogli 
automezzi furono necessarie ben 48 ore di viaggio per raggiungere la sede su citata. 
Fornisce ragguagli assai utili circa i nuovi mezzi sanitari di trasporto, la adatta- 
bilità dei vari apparecchi adoperati, ed esamina le doti e i difetti di questi rapidis- 
simi mezzi aerei. 

Rileva fra l'altro che gli apparecchi Hanriòt, data la facilità con la quale pos- 
sono atterrare anche su terreni non buoni e la loro grande maneggevolezza, hanno 
potuto seguire quotidianamente le operazioni belliche nel Nord Makran, spostan- 
dosi insieme alle truppe operanti, mentre i Brequet, necessitando di terreno adatto 
per atterrare, non sempre facilmente trovabile, limitarono la loro opera a rilevare 
i feriti caricati sugli Hanriòt, trasportandoli direttamente a Damasco, 

Nel Marocco l’aviazione sanitaria nel 1926 subì una stasi dovuta alla ifica- 
zione, ma dal Sahara furono sgombrati in Algeri un gran numero di malati ; ciò 
dimostra, colle grandi distanze coperte, i progressi dell'aviazione sanitaria. Gli in- 
fermi per via aerea trasportati nel Marocco furono 319, con due incidenti, in cui 
morirono due feriti, e quattro tra piloti e meccanici. Nel levante su 512 evacuati 
furono registrati 6 incidenti, con un solo ferito ed un morto. Anche questa minima 
percentuale di incidenti era opportuno evitare: per questo a guidare gli apparecchi 
sanitari furono adoperati provetti piloti, che comprendendo l’importanza del 
carico loro aflidato, rispettino le condizioni atmosferiche ed usino apparecchi in 
ottimo stato. 

]l capo del servizio’sanitario del Marocco ritiene che, nel periodo invernale e 
durante le operazioni militari, lo sgombero a mezzo di velivoli debba essere effet.- 
tuato soltanto per quei feriti abbisognevoli di un intervento chirurgico urgente. 
Il ferito al torace deve considerarsi come intrasportabile per via aerea; il tra- 
sporto potrà avvenire solo quando il ferito è apirettico da dieci, dodici giorni e non 
mai prima. 
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Se si considera ora che gli interventi chirurgici sulle ferite debbono essere 
Praticati nelle prime sei ore, a partire dal momento in cui il trauma si è prodotto, 
è da chiedersi se la rapidità del mezzo aereo possa permettere il trasporto dei feriti 
fino all’ospedale chirurgico, in un lasso di tempo, veramente, non troppo ampio. 

Il capo del servizio sanitario del Marocco ritiene che ciò si possa ottenere 
con un buon apparecchio, stabile, sicuro della manovra, capace di rilevare i feriti, 
trasportarli in meno di sei ore ad una distanza di 200-300 chilometri, depositandoli 
in qualche grande centro ospedaliero ; tanto il Brequet quanto l’Hanriòt, sia al 
Marocco che al Levante, hanno risposto allo scopo. . 

Stabilita su dati la netta superiorità che offrono i trasporti sanitari aerei 
su quelli terrestri, per ciò che concerne il fattore tempo, sempre prezioso, special- 
mente trattandosi di feriti, l'A. fa notare ancora un altro vantaggio, tutt'altro che 
trascurabile, che presenta il servizio sanitario a bordo dei velivoli, cioè la ga- 
ranzia che le scosse, gli urti, e gli strapazzi in genere di un lungo percorso sono 
ridotti al minimo, se pure non del tutto eliminati. È di ciò l’infermo non potrà 
non avvantaggiarsene. 

Vengono citati a questo proposito 2 casi interessanti : il primo concernente 
una donna affetta da perforazione intestinale che venne trasportata a bordo di un 
aeroplano da un posto ad un altro. Ella giunse a destinazione, senza aver subito 
alcun aggravamento in rapporto al lungo percorso, tanto che fu sottoposta ad inter- 
vento chirurgico, e guarì. traltro caso riguarda un’altra donna in istato di avanzata 
gravidanza e per il cui parto necessitava urgentemente l’assistenza dell’ostetrico ; 
da Devi Er Za , ove trovavasi, raggiunse Aleppo per via aerea, senza alcun di- 
sturbo e potè partorire felicemente. 

L’A. conclude che i numerosi trasporti di infermi eseguiti per via aerea sia 
nell’Oriente che nel Marocco dimostrano, brillantemente, i notevoli progressi 
conseguiti dall’aviazione sanitaria, ed è da augurarsi che essa si affermi anche nelle 
altre colonie. ACCORINTI. 


FEDELI. — Sull'ancurisma artero-venoso. — (Archivio italiano di chirurgia, vo- 
lume XX, fasc. 1, 1927). 


In ordine di frequenza le ferite in seguito alle quali si possono determinare le 
condizioni per lo sviluppo di un aneurisrma sono : ferite da proiettile di fucile, 
pistola, pallette di shrapnel, piccole schegge acum.inate di granata. 

Secondo Donati, le soluzioni di continuo della parete vasale prodotte da questi 
proiettili possono raggrupparsi in tre categorie : 1° perforazioni da parte a parte, 
vere ferite trasfosse ; 2° ferite laterali determinanti ora piccole perdite di sostanza 
della parete vasale a guisa di orifici, ora lacerazioni parziali con perdita di sostanza 
della parete superiore al quarto del diametro trasversale del vaso, e larga apertura 
del lume vasale; 3° lacerazione totale o sezioni complete dei vasi. La formazione 
di un aneurisma traumatico, o metamorragico del Banti è provocata in seguito 
a ferite trasfosse, o a ferite laterali determinanti piccole perdite parziali della pa- 
rete vasale, poichè in conseguenza di ferite di altro tipo l'emorragia se non è subito 
arrestata porta a morte il ferito. 

da ritenersi però che un aneurisma traumatico pessa essere prodotto anche 
da ferite parziali che non interessino la continuità vasale, e che consecutivamente 
ad alterazioni della parete arteriosa e venosa si stabilisca la comunicazione fra i 
due vasi. Rileva che in passato si distinguevano due tipi fondamentali « aner:- 
risma vero, e aneurisma spurio o falso », ritenendosi che il primo risultasse dalla di - 
latazione di un’arteria e il sacco fosse formato da tutte o da alcune tuniche del 
vaso, mentre il secondo, formatosi da un ematoma periarterioso avesse le pareti 
costituite da tessuto periarterioso ; oggi è ammesso “he nessun aneurisma consiste 
in una semplice dilatazione di un’arteria e che nessuno ha pareti formate dalle nor- 
mali pareti arteriose. 

Distingue gli aneurismi in flogistici e traumatici, che risponde alle nozioni 
ormai acquistate sulla patogenesi degli aneurismi arterio-venosi. Riporta un caso 
di aneurisma arterio-venoso nel triangolo di Scarpa coscia destra da ferita per 
palletta di shrapnel e riferisce i caratteri semeiologici con cui si rendeva manifesto: 
@) intumescenza diffusa nel triangolo di Scarpa, è) pulsazione espansiva, c) Thrill 
con distinto rinforzo sistolico ; all'atto operativo si scopre dilatazione sacciforme 
«lei vasi femorali uniti da aderenze per 6-7 cm.., le due sacche vasali costituiscono 


4 — Giornale di Medicina militare. 
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un'unica intumescenza. Isolamento dei vasi a monte a a valle del sacco aneurisma- 
tico e quadruplice legatura con lacci di catgut il più possibile in vicinanza della 
sacca aneurismatiea, che non fu possibile asportare. Guarjgione. 


CASELLA. 
AxroNIoLI. — Sulla malattia di Dupuytren. — (Annali italiani di chirurgia, 


fasc. 10, 1927). 


Il merito di aver fatjo rilevare che la lesione è dovuta essenzialmente alla re- 
trazione della aponeurosi palmare, mentre la retrazione cutanea è solo secondaria, 
ed i tendini flessori e le loro guaine non sono affatto colpiti, spetta a Dupuytren 
(1832). 

Nel palmo della mano l’aponeurosi malata si ispessisce irregolarmente in- 
forma di cordoni duri, bitorzoluti, assai bene palpabili al di sotto della cute, che 
si presenta ispessita, con piezhe trasversali perpendicolari alla direzione dei cor- 
doni stessi. Prevale la retrazione delle due dita ulnari, e gli uomini sono più pre- 
disposti delle donne ; sotto ì 40 anni si osservano il 50 %, di casi. 

La malattia progre lisce inevitabilmente e deterinina grave difetto funzionale, 
l'aponeurectomia ; in due casi presentatisi alla sua osservazione ha dato buoni ri- 
sultati « doppia incisione cutanea ad anzolo retto, fatta da un prituo taglio tasver- 
sale che decorre a 2 cm. sotto la radice delle dita e giunge tino in corrispondenza del 
4° dito donde pieza in direzione longitudinale fino a raggiungere la parte media della 
rezione carpea volare ; dissociando accuratamente la cute verso il lato radiale si 
delimita così un ampio lembo triangolare che permette l’accesso al cavo della 
mano. Isolamento dell'aponenrosi palmare partendo dalla sua porzione prossi- 
male e disseccando in blocco tutta la parte malata, ispessita, e le parti circostanti 
sane, fino alle sue ramiticazioni digitali; aponeurectomia: questo tempo richiede 
molta diligenza perchè l’aponenrosi si presenta aderentissina sia alla cute sia 
ai tessuti profondi. Sutura della ente con punti staccati, bendaugio inunobiliz» 
zante, mano in estensione ; dopo 15 giorni massaggi e movimenti passivi e attivi 
delle dita. i 

CASELLA. 


N. RupniITzKI. — (limatoterapia della tubercolosi polmonare. — « Woprossi tu- 
berculesa, n. 4, 1926 » (Recens. Rivista di patologia e clinica della tubercolosi, 
fasc. II, 1928). 


Una delle maggiori difficoltà pel tisiologo nei riguardi della terapia è l’indica- 
zione pel paziente del clima più adatto. L'A. eonereta in poche formule generali 
le indicazioni climatiche sulla base di osservazioni personali. 

Negli individui ad eretismo psichico, con labilità dei centri termici e facilità 
alle turbe vasomotorie, è indicato un clima non eccitante e cioè il clima di foresta 
edin parte anche il clima della campagna, dove non c'è vento e dove i raggi ultravio- 
letti non sono così forti come in montazna ed al mare. In questi climi possono 
inviarsi però solo i malati di formo iniziali e che tendono a risolversi in un tempo 
relativamente breve, (Secondo gli antichi la cura dura in generale nn periodo di 
tempo pari ad una volta e mezzo quello della malattia). Per le forme avanzate e 
trascurate, nelle quali la cura è Innza, sono invece indicati elimi riechi di ragei 
ultravioletti, con buona ventilazione, dove l’ammalato possa restare all'aria aperta 
il maggior tempo possibile, vale a dire nel mezzogiorno, in riviera ed in quelle sta- 
zioni di montagna dove la esperienza, che è guida sicura, ha mostrato esistere effetto 
curativo. Le forme febbrili pneumoniche e quelle rapidamente evolutive con tem- 
peratura elevata, non sono adatte per il clima marino, talora invece trovano un 
arresto ed anche un miglioramento nel clima di montagna. 4 
= egli ammalati che sopportano male il freddo debbono essere inviati in clima 
caldiMbjncchè deve dominare il principio che in tutte le cure fisiche (afeoterapia, 
idroterApia ecc.) l'a. non deve mai aver freddo. de i 

Per quanto riguarda il eli marino, i malati più resistenti possono essere 
mandati nei mari del nord, i pi deboli debbono essere mandati nei mari caldi, 
perchè per questi ultimi il fredile è il maggiore fattore eccitante. Pei malati che 
soffrono di malattie fhali n ‘eardliovascolari è controindicato il clima di monta- 
gna ; per le forme car Hiibhe è anche controindicato il elima dei deserti. 
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MacLIULO. — Contributo allo studio delle fratture, isolate ed associate dello scafoide 
carpale e loro trattamento. (Archivio di ortopedia vol. XLIII, 3°, 1927). 


Dopo un’esposizione accurata e dettagliata delle fratture isolate ed associate 
dello scafoide, e dimostrate le difficoltà diagnostiche prima dell’era radiologica, 
anche per la coesistenza di altre lesioni traumatiche del polso, tratta la questione 
morfologica, l’etiologia e meccanismo di produzione, l'anatomia patologica e i 
caratteri clinici di dette fratture, e del loro trattamento, presentando, illustrando 
quattro casi. Perviene alle seguenti conclusioni : 

1° Le fratture dello scafoide carpale passano facilmente inosservate, e pos- 
sono dare, in tal modo esiti da compromettere la funzione della mano; 


2° Il meccanismo di produzione nelle fratture indirette per caduta sul 
palmo della mano è quello per schiacciamento, in quelle per cadute sul dorso della 
mano è per flessione; 

3° La diagnosi clinicamente è difficile; occorre l’aiuto radiologico con due 
radiografie dorsoventrale e laterale, e ciò non ostante sì possono avere errori di 
interpretazione, poichè si può avere in taluni soggetti lo scafoide bipartito e tri- 
partito dipendenti da due e tre nuclei di ossificazione senza fusione dei frammenti; 


4° Nelle fratture, specie le medio-trasversali dello scafoide senza sposta- 
mento di frammenti, la cura è incruenta basta l’immobilizzazione precoce del 
pugnetto con apparecchio gessato circolare e mano in inclinazione wlnare; 


5° Nelle fratture complesse con spostamento di uno o di tutti e due i fram- 

menti più o meno mobili, con turbe dolorose, il metodo cruento con asportazione 

iale o totale dello scafoide è il più indicato ed atto ad evitare complicanze 

alla funzionalità della mano. In tutti i casi l’immobilizzazione dev'essere di breve 

durata da 2 a 3 settimane, sarà subito seguita dal massaggio e dalla mobilizza- 
zione. CASELLA. 


HeLBIcH. — Sulla durata della contajiosità della scarlattina. (Deutsche Mediz. 
Wochenschrift. LIIl). 


L’A. riprendendo i lavori di Bernhard, che chiede che il periodo di isola- 
mento prescritto. per la scarlattina sia pecato di una settimana, ritiene con 
Friedemann e Deicher che la durata dell'isolamento sia dei più variabili e che, 
piuttosto che dal termine intangibile di sette settimane, i migliori risultati po- 
tranno attendersi dai ripetuti esami della gola e dalla ospedalizzazione a piccoli 
gruppi cei convalescenti. Costa, 


LORENZINI G. — Teoria delle vitamine e sue applicazioni. (Casa editrice Pozzi. 
Roma, 1928). 


Non vi è problema più moderno di quello delle vitamine, perchè la scoperta del 
Funk è relativamente recente e perchè ancora oggi rimangono in esso dei punti 
profondamente oscuri. 

Il dott. Lorenzini, pur non risolvendo le multiple questioni legate alla dottrina 
delle vitamine, presenta tutto con chiarezza, senza peraltro nascondere le difficoltà 
e le incertezze che regnano ancora su tale argomento. 

Dopo un primo capitolo sulla storia della dottrina delle vitamine, egli le studia 
nei loro rapporti col ricambio delle sostanze proteiche, degli idrati di carbonio, 
dei grassi e dei minerali, con le secrezioni interne, con le funzioni dello sviluppo. 
Le esamina quindi nella loro essenza, considerandole dal lato chimico e le studia 
dal lato patologico, esaminando la parte che i disturbi della funzione di esse pren- 
dono alla produzione di un gran numero di quadri morbosi. Riferisce tina serie di 
ia raro molto brillanti su piccioni, topi e cavie e fa inoltre una ottima analisi 

rachitismo infantile, sullo scorbuto, sul morbo di Barlow, dimostrando che 
l’opinione classica, secondo la quale le vitamine influiscono sulla mineralizzazione 
e sulla formazione delle ossa, è giustificata in modo assoluto e rigoroso. 

Il lavoro, molto interessante, dà una idea chiara di quanto è stato fatto e di 
quanto vi è ancora da fare sull'argomento delle vitamine, e costituisce una lettura 
utile e necessaria, Costa. 
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ORLANDO. — Cento prostatectomie — Considerazioni cliniche ed operative — (Mi 
nerva medica, n. 10, marzo 1928). 


L'operazione di Freyer è intervento semplice e benefico che merita di essere 
più conosciuto ed apprezzato. 

Il paziente dev'essere esaminato in modo completo, in particolare l'esame della 
pressione, gli ipertesi sopportano bene la rachianestesiandiffidare degli ipotesi. 

Ho semplificato lo studio della funzione renale, riducendola alla ricerca dell’U 
del sangue poichè fra i valori dell’U e della K vi è corrispondenza, le cifre di U 
fra 0.15 e 0.30 %, devono essere considerate normali quelle di 0.50 indicano 
un notevole deicî: renale, fra 0.60 ed il 1% deficit gravsimo incompatibile con 
un intervento operativo. Preparazione dell’infermo: catetere a permanenza, dieta 
lattea e poscia frutto-vegetariana, scarica alvina quotidiana. Anestesia spinale 
tropocainica da 7 a 10 centgc. 

Atti operativi: esezuire successivamente, deferente stomia bilaterale, cistoto-» 
mia alta, adenomectomia. 

La 1% previene le complicanze infiammatorie epididimali, eseguisce l'incisione 
posteriore, perchè più iacilmente si mantiene sterile, sezue subit> la 2%, epicisto- , 
tomia, la vescica dev'essere riempita al limite massimo 400-500 * di soluzione 
antisettica debole, e così si ha maggiore allontanamento del cul di sacco sieroso 
prevescicale dalla sinfisi pubica, la stomia dev’ essere fisssata ai margini aponeu 
rotici della ferita, che così sopprime gli spazi morti e rende più rapida l’ adesione 
della vescica alla parete. 

Dopo qualche settimana o mesi, aumentata la resistenza del paziente, nor- 
malizzat> le funzioni renale e vescicale, procede alla 3*, cioè alla adenomectomia, 
coll’indice destro enuclea l’adenoma, con pinza tirapalle viene afferrato e asportato 
in toto e non a frammenti. È contrario par l’emostasi ai vari emostatici, ma ri- 
corre sempre al tamponamento della lozgia prostatica. Al 109, 12° giorno mette la 
sonda a permanenza e sopprime il drena :gio ipogastrico ; la chiusura della fistola 
si ha dal 20° al 30° giorno. 

Su 10) operati ebbe 9 morti, due der settice nia, 7 per bronteo-polmonite, 
nessun decesso per emorragia ed insufficienza renale. . CASELLA. 


CaLIcETI. — Su una nuova sindrome oculo-endocranica di origine nasale, (Rivista 
oto-neuro-oftalmologica, vol. IV, fase. IV, 1927). 


L’A., dopo avere accennato alle varie sindromi endocraniche ed oculari già 
note, dipendenti da affezioni del naso, dei seni paranasali e del rinofaringe, illustra 
un caso clinico, in cui esisteva, associata ad emicefalia, una paralisi di origine 
nasale dell'abducante mai osservata precedentemente. 

L’affezione nasale consisteva in un polipo della testa del turbinato medio 
che, aumantato di volums par procasso infiammatorio e fatti edematosi consecu- 
tivi a riacutizzazione di una rinite cronica, aveva determinato una occlusione com- 
pleta della cavità nasale sinistra e subito dopo cefalea frontale dallo stesso lato e 
paralisi dall’abducente sinistro. 

Tanto la paralisi che la cefalea scomparvero con l'asportazione della massa 
poliposa e con il ripristinarsi della respirazione nasale. 

L'autore accenna alle diverse teorie, con le quali si è cercato di spiegare le 
varie sindromi endocraniche di origine nasale e rinofaringee e dà speciale impor- 
tanza nel suo caso alle connessioni vascolari con la cavità cranica, specialmente 
alle connessioni laterali intermedie e dirette con il seno cavernoso dove s’insinua 
il nervo oculo-motore esterno. 

La compressione esercitata dalla massa poliposa sulle terminazioni nervose 
della fossa nasale e l'irritazione forse del ganglio sfeno-palatino che comanda 
alla vaso-motilità della mucosa nasale può avere determinato, secondo l’autore, 
un’alterazione vasometrica che dal naso si sarà diffusa, attraverso le vie venose 
suddette, al seno cavernoso, con conseguente replezione venosa, con pressione e 
paralisi dell’abducente. 

La stessa replezione del seno cavernoso spiegherebbe la cefalea per l’ingorgo 
delle vene aMuenti (vena anastomotica di Trolard o silviana superficiale, grande 
anastomotica orizzontale, vene cerebrali anteriori ed inferiori). 

L'atto operativo, con l’azione del sanzuisugio e rimuovendo la causa irritante 
sul ganglio sfeno-palatino, avrebbe ripristinato l’equilibrio vasale e fatto quindi 
scomparire la paralisi dell’abducente e la cefalea frontale. MOLISANI. 
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MouLaNGUET. — Le vertigini vestibolari. (Journal des Praticiens, 1927, n. 39). 


L’A. tratta della semiottica delle vertigini, determinate specialmente da lesioni 
labirintiche. Esse richiedono due specie di esami: dei disturbi spontanei e dei feno- 
meni che possono provocarsi artificialmente. 

Gli esami dei disturbi spontanei comprendono: il nistagmo, il segno di 
Romberg, il segno di Von-Stein, la prova dell’indice, la prova di Pierre Marie, 
la prova dell’andatura di Babinski-Weil. 

Gli esami dei disturbi provocati (con l'eccitazione artificiale del labirinto) 
sono: la prove dei movimenti bruschi, la prova calorica, la prova dell’inclinazione 
lenta della testa, la prova rotatoria, la prova pneumatica e la prova galvanica di 
Babinski. 

Prova del nistagmo. — La sua direzione è dal lato opposto a quello del labi- 
rinto leso. 

Segno di Romberg. — La perdita dell'equilibrio non è brusca e l'inclinazione 
del tronco avviene verso il labirinto leso. 

Segno di Von-Stein. — Consiste nel ridurre in vario modo la superficie di so0- 
stegno del tronco, col far sorreggere cioè l’individuo o sulla pianta di un solo piede, 
o sulla punta dei due piedi o di un solo piede. La gravità della lesione labirintica 
è tanto ma cora ab quanto più salda è la base di sostegno sulla quale l'individuo 
Liar a perdere l’equilibrio, Così, se si fa salire l’individuo su di un piano inclinato, 

trà giudicare della gravità maggiore o minore della lesione vestibolare 
da angolo maggiore o minore d’inclinazione, che è capace di fargli perdere l’equi- 
ibrio. 

Prova dell'indice. — L’osservatore, con una mano protesa in avanti si pone 
dinanzi all'individuo da esaminare, che viene invitato a distendere ad occhi aperti 
un braccio, a toccare l'indice dell'osservatore e quindi a tornare col braccio di- 
steso lungo il tronco. Ad occhi chiusi si fa ripetere l'operazione; quando gli errori 
più o meno accentuati, avvengono in senso orizzontale, verso cui si dirige il dito 
dell’esaminando, esiste un disturbo della funzione dei canali semicircolari esterni, 
se avvengono in senso verticale, esiste un disturbo di quelli verticali. 


Prova di Pierre Marie. — Esercitando al paziente con occhi chiusi una 

ressione brusca nella spalla corrispondente al lato in cui abbia la lesione vesti- 

lare, l'osservatore s’'accorge di compiere uno sforzo minora cha in condoni: 
normali per farlo cadere a terra. 

Prova del Babinski-Weil. — Facendo camminare l’esaminando ad occhi 
chiusi per una diecina di passi, prima in avanti, poi all'indietro, e quindi ripetere 
l’andirivieni per cinque volte, egli, ad ogni andata in avanti, devia sempre nello 
stasso senso, come devia sempre in senso contrario nel tornare indietro. Questo 
fatio avviene anche negli individui normali, ma acquista valore patologico quando, 
dopo le cinque andate ed i cinque ritorni, la differenza di spostamento, dall’inizio 
della prima all'ultima andata, supera i 90°. Quando il malato va avanti, si sposta 
sempre dal lato del labirinto leso, vicaversa inveca quando torna indietro. 


Prova dei movimenti bruschi. — La flessione o l’estensione brusca della testa, 
quando esistono lesioni vestibolari, determina rapidamente un accentuato stato di 
nistagmo o di vertigine. 

Prova calorica. — In un individuo normale (dopo esserci assicurati che non 
esistano tamponi di cerume e perforazioni timpaniche), si fa inclinare la testa al- 
l’indietro a 60° (posizione 1* di Brunings) e si provoca un raffreddamento del 
condotto uditivo, praticando una irrigazione nell'orecchio in esame, con 5 ce. di 
acqua a 27°; quindi s’invita l’esaminando a guardare verso l'orecchio opposto. 
Dopo circa 20 secondi compare sempre il nistagmo orizzontale, che aumenta di 
intensità se si fa flettere la testa verso l'orecchio irrigato ad un angolo di 45° 
{2% posizione di Brunings). Il nistagmo da orizzontale diventa frontale o rotatorio, 
se si fa flettere la testa a 45° verso il lato opposto (3* posizione di Brunings) per 
l'eccitazione dai canali verticali. Se si aumenta questa inclinazione della testa 
da 45° a 90°, il nistagmo diventa di nuovo orizzontale e batte verso il lato 


to. 
Nell'uomo normale il senso di vertigine che si provoca è sopportabile anche 
con una irrigazione di acqua a 309, 
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La prova sì compie prima con una irrigazione di acqua a 30°, poi con acqua a. 
250, quindi con acqua a 20°, ecc., fino ad arrivare a conoscere il limite di eccitazione 
del labirinto, ed il tempo che intercede per la comparsa del riflesso. 

Se si avesse il dubbio sulla normalità della reazione labirintica, si sottopone 
l'individuo ad una irrigazione con 100 cc. di acqua a 25°, e si invita il te 
(appena compiuta la irrigazione) ad alzarsi dalla sedia, ed a flettere la testa in avan- 
ti a 90°: in casì normali appare con questa manovra il nistagmo orizzontale che 
batte verso il lato raffreddato coll’irrigazione; si fa allora subito la prova di Rom- 
berg, con la quale si constaterà che il tronco s’inclina dal lato dell’orecchio 
irrigato: anche la prova dell’indice farà constatare che il braccio si sposta verso. 
il lato dello stesso orecchio irrigato. 

Può avvenire che non si verifichi il riflesso labirintico col raffreddamento. 
provocato dall’irrigazione dei 100 ce. di acqua a 25°: si ripete allora la doccia au- 
ricolare con altri 100 ce. di acqua, ma a 20°, e se anche con questa non si avesse 
alcuna reazione è segno evidente che il labirinto è andato distrutto. 

La prova rotatoria sì fa con un sedile rotante. Facendo ruotare l'individuo. 
verso destra (un giro ogni 2 secondi) a testa flessa in avanti a 30° e ad occhi chiusi, 
si eccita il canale semicircolare esterno sinistro. Ora negli individui normali, se si 
arresta bruscamente il movimento, sì osserva: nistagmo orizzontale sinistro (più 
accentuato se si fa guardare a sinistra) che termina circa dopo 40 secondi; sensa- 
zione di rotazione verso sinistra per circa 30 secondi; inclinazione del corpo e della. 
faccia verso destra; deviazione verso destra del braccio con la prova dell’indice;. 
nessun senso di nausea, nè vomito. 

La prova pneumatica si compie rarefacendo o comprimendo l’aria del condotto. 
uditivo esterno mediante una pera di Pollitzer. Negli individui con labirinto nor- 
male non si ha nessun fenomeno. Se però si avesse usura della capsula ossea del la- 
birinto per otite suppurativa cronica e conseguente contatto con l’aria esterna dei 
canali semicircolan membranosi, che soggiacciono perciò insieme all’endolinfa. 
alle oscillazioni delle varie pressioni dell’aria, si pet 1 senso di vertigine e nì- 
stagmo che batte verso il lato dell'orecchio sottoposto all'esame (prova di Lucoe). 
nei casi in cui esercita la compressione dell’aria; nistagmo invece verso il lato op- 
posto, quando si fa la rarefazione. 

Nella labirintite eredo-sifilitica il nistagmo batte verso il lato dell’orecchio- 
non esaminato colla compressione, e con la rarefazione verso il lato esaminato 
(segno di Hennebert). 

La prova galvonica di Babinski sì compie applicando all'individuo con occhi 
chiusi due elettrodi di corrente galvanica di cm. 2 di diametro, a piastrine foderate 
di pelle inumidita, davanti a ciascun orecchio. Aumentando gradatamente la cor- 
rente, l'individuo normale flette la testa, il tronco, e sposta anche il braccio con la. 

rova dell’indice verso il polo positivo, qualora la corrente sia di 2 0 3 milliampères, 
inclinazione che viene resa più manifesta, se sì ponga l'individuo nella posizione di 
Romberg sensibilizzata, e cioè con un piede al davanti dell’altro. Diminuendo 
gradatamente la corrente, il tronco e la testa riprendono gradatamente la loro po- 
sizione normale; se sì interrompe invece bruscamente la corrente, anche la testa e- 
il tronco sì raddrizzano con movimento brusco. Quando la corrente si aumenta 
fino ai 4 o 5 milliampères, si provoca normalmente il nistagmo, diretto verso il polo. 
negativo. Si avrà l’ipereccitabilità del labirinto quando con una corrente minore 
di 2 milliampères si provocherà l'inclinazione della testa e del tronco, e con 3 mil. 
liampères si provocherà il nistagmo con vertigini, nausea, pallore, ecc. 

Si avrà una ipoeccitabilità quando occorreranno 8 milliampères rovocare 
l'inclinazione suddetta. Si avrà ineccitabilità quando non si determinerà nessuna. 
reazione con 20-25 milliampères, 


BaYON. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione Centrale di sanità militare dal 1° al 30 aprile 1928) 


ALESSANDRIA. — Capitano medico ExrIco LOMBARDI: Il sistema reticolo endoteliale. 
BrEscIA. — Tenente colonnello medico FrANxcEScO SeccHI: Un caso di malattia 
di Friedreich. 
Caserta. — Maggiore medico Luici TaTtARELLI: Sulle g/andole a secrezione in- 
terna, tiroide e paratiroide. 
GENOVA. — Capitano medico Gracowo Massoxe:; Sulla diatermia. 


PaLERMO. — Maggiore medico Rosario SIiGnoRrINO: Importanza della diajnosi 
precoce del carcinoma gistrico. 
'TrIEsTtE. — Maggiore medico ALEssaxnpRO MALICE: Le ferite dell'arteria mam- 


maria interna. 


NECROLOGIO 


Andrea Ciaccio 


Con la morte del tenente generale medico Andrea Ciaccio, spentosi serena- 
mente a 69 anni il 6 aprile scorso in Roma, il Corpo sanitario ha subito un'altra 
gravissima perdita. 

In lui le virtù della mente discendevano « per li rami » : nipote del grande 
istologo napoletano Giuseppe Ciaccio, di lui ebbe l'ingegno fervido, la volontà 
tenace allo studio, la memoria prodigiosa e il gran cuore. 

Laureatosi brillantemente nella R. Università di Napoli e riuscito fra i primi 
nel 1884 alla Scuola di sanità militare, allora istituitasi, si dedicò con particolare 
amore alle ricerche di anatomia ed istolozia del sistema nervoso. In seguito fu 
assistente onorario presso l’Istituto di anatomia patolozica della R. Università 
di Roma, e si perfezionò nello studio delle malattie nervose e mentali. 

Per tali sue eminenti qualità scientifiche fu per molti anni perito presso il 
tribunale militare di Roma, ed ebbe l'onore di essere delezato dal Ministero della 
guerra al Congresso internazionale di psicologia tenutosi a Ginevra nel 1909. 
Nell'anno successivo fece parte della Commissione incaricata di procedere all’e- 
same psichico dei militari incorporati nelle compagnie di disciplina e detenuti 
negli stabilimenti militari di pena, della quale tenne in seguito la presidenza. 

- Ultimata la grande guerra, alla quale egli partecipò de :namente come capo 
ufficio di sanità di divisione e come direttore di sanità guadagnandosi la croce 
al merito di gue -ra, e richiamato in servizio dalla posizione ausiliaria speciale, 
fu destinato alla Commissione medica superiore per le pensioni di guerra e succes- 
sivamente al Collegio medico-lezale. 

La sua reputazione di medico colto, studioso e geniale, la sua lunga esperienza 
nel campo della medicina legale e la sua incontestabile competenza nella patolo- 
gia del sistema nervoso, lo resero particolarmente adatto a questi delicati ser- 
vizi, nei quali egli fu tra i membri più dotti, più autorevoli e più preziosi. 

E non solo nel campo medico esplicò la sua multiforme attività ed il suo ver- 
satile ingegno; ma anche in quello artistico e letterario lasciò larga traccia di sè 
e coltivò le muse, ispirandosi alle antiche tradizioni del medico umanista, la di 
«cui schiera purtroppo va ormai assottigliandosi. 

Il Giornale di medicina militare, che ebbe l’onore di averlo apprezzatissimo 
redattore, dal dicembre 1914 all'aprile 1915, a, nome del Corpo Sanitario, invia 
-alla desolata famiglia le più sentite condoglianze. 
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Dott. cav. Francesco Buda 
tenente colonnello medico in A. R. Q. 


Il 20 febbraio scorso è morto a Giardini (Messina) il tenente colonnello medico 
Buda Francesco. Era decorato della medaglia d’argento al valore di marina per 
l’animoso slancio con cui, in un’ora di panico e di terrore generale, si spinse alla 
testa di altri generosi con alcune barche alla ricerca ed al soccorso di naufraghi al 
largo di Giardini trasportati dal maremoto che seguì al disatro tellurico calabro- 
siculo del 1908. 

rese parte alla campagna di guerra italo-turca 1911-12 ed a quella italo-au- 
striaca che seguì ininterrottamente dall’inizio alla fine e come direttore dell’ospe- 
daletto da campo n. 88 e come capo ufficio di sanità della 46% divisione e come 
comandante la 26% sezione di sanità. 


Dott. cav. Filippo Cougnet 


colonnello medico a riposo 


È morto a Torino il 2 marzo scorso. Prese parte alla campagna d’Africa del 
1888 e richiamato durante l’ultima guerra tenne ininterrottamente dal maggio 
1915 al giugno 1919 la direzione dell’ospedale militare di riserva di Vercelli con zelo 
e competenza. 


Dott. cav. Carlo Fortunato 
tenente colonnello medico a riposo 
È deceduto in Napoli il 10 marzo scorso. Richiamato in servizio all’inizio 


della grande guerra, diresse lodevolmente l'ospedale militare di riserva di Cuneo 
fino al settembre 1919. 


Dott. cav. Vito Conenna 


tenente colonnello medico a riposo 
È morto il 4 febbraio scorso a Ginosa (Lecce). Era decorato della medaglia 


di bronzo dei benemeriti della salute pubblica per l’opera prestata durante l’epi- 
demia colerica del 1888. Nell’ultima grande guerra fu richiamato dal congedo ed 
assegnato agli ospedali territoriali del presidio di Bari ove prestò encomiabile ser- 
vizio fino al luglio 1919. 


rr 
Alle famiglie inviamo le più vive condoglianze. 
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Direttore responsabile: ArtuRO C'ASARÎ@ nente colonnello medico. 
(2234) — Roma, 1928 -. Anno VI - Stabilimento oligrafito per l'Amministrazione dello Stato 
os, 


- 


VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DALLA VEDOVA . « . »+ » 


VII - S. SaLrNARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALESSANDRI.-—--Un_volume di pagg. 190 . . ... 


VIII —- A. CASARINI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Con 5 fig. 
IX — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa- 


gine 92 con 16 figure:. + è + è «+ è + è è è è ae è è de è 
X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 . .... 


XI - A. CASARINI. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 figure . . . . è è è è è è + è 

XII — G., CapPELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra ........., duna 

XIII - S. SarinarI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. qua Un volume di pagg. 250 è. ‘o’ .@ a. <D d. 'dro dd. 4 . 

XIV — F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
SÉITORERIO) >. > 0 ee 0 ore ore nen st 0 Sd 

XV — G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SaLinaRrI. — La razione alimentare del soldato in ne ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 . +... 6.6. +0» 

XVII — A. CASARINI, — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi- 
A cina militare. — Un volume di pagg. 60 con 9 figure ... 
XVIII - B. ParmrierIi. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72. 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. CasarInI. La medicina militare nella leggenda e nella storia. Memoria 
premiata al concorso su temi militari per il 1927. Un volume di 
pagg. 700 con 155 figure. — Firenze, 1928... ........4.4 

A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 figure, - Roma, 1908 

A. CasarinI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 1908 . . è. 0 + 0 04 00 + 0 

La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pagg. 96 con 8 tavole 

Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
pagg. 100 con 37 figuro. ......... xa eg a 

Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagg. 106 con 28 figure . ..... pt rn Le ic de Ris 


IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 
1920). — Relazioni ufficiali. — Un volume di page. 44 . .... . 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . .... 
Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. I. — Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagg. 416 con tre tavole . . i.. ... 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 


— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . . .. 


IMI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso è comunicazioni. - Un volume di pagg. 88. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quatiro fogli di stampa almeno. 
L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
È Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie ................ aivseseneseeo v0000 00000000000 Le gd — 
Perl’ Estero Livi paso FRI RR © Da 
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HI CRRTORIRA MIPRRTOR PE |ullEstoro.scscioaiine È 


Il supplemento cuntenente i Ruoli di | in Italia . 


area 
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4 Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente sl primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento. 

0. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTI CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed li Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Kivista aeronautica al prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l’Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per vttenere tali facilitazioni cumula- 
tivo gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ai librai sl fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti della persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipogratico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spese per gli estrutti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche ecc., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zicne pu fascicolo, — Tipo 8) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale 
5. Il prezzo degli estratti. per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalia 
seguente tariffa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


ar= a NUMERO DELLE COPIE Per 
TRATTI A MM o5455®i i tinai 
TIPI DI ESTRA' 50 o 100 o 20) sui ospito (1) 
aio ibi bel A | 80 
sa LE PRIA Liana » 90 | 110 | 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o meno. 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. I manoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 
Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito: 1896-1907 


TELEFONI : 43-283 R.T/- 21-90 R.M. 


SOMMARIO 


MEMORIE ORIGINALI: 


Carvaglio. — Il gindizio del medico militare sulla dipendenza 0 meno da causa di ser- 
vizio delle infermità, lesioni o ferite 


RATA e ce SO FRITTA P 235 
Romano: — Su alcune complicanze post-operatorie. .. +... +... » 306 
Passalacqua. — Ricerca e cura dei luetici presso i corpi di truppa. . . . dis; mò » 318 

RIVISTA SINTETICA: 

Nadelali ——La Database ria e ni an a dana re re Pag. 318 

RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE, . Pag. 330 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA . .........%.4 00 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI. ..........,..4 » 339 
NECROLOGIO . . .., 


PUBBLICAZIONI IN VENDITA PRESSO L’ AMMINISTRAZIONE 
DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


ROMA — Via XX Settembre - Ministero della Guerra — ROMA 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


I - F. TESTI. — Storia retrospettiva dell’igiene nell’Esercito italiano - LL ?T 


II — Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 15— 
— Un volum» di pagz. 236 con 46 fisure e 2 tavole . . . ® 


IIL - E. SanToRO, — Ferite addominali di guerra - Prefazione del profes- 30 — 
sore N, GranneTTASIO. — Un volume di pasg. 400 con 88 figure » ? 
IV - A. LustIG - A. Businco,. — I « gas di guerra ». Impiego ed effetti 
- Provvedimenti e cura. — Un volume di pagg. 104 con 12— 
tavole micrografiche a colori . . . + i 
V - A. LustIa. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera con- L PSA 
tro i gas durante la guerra mondiale (1915-918). — Con 21 figure ? 


(Segue 3 pagina della COP ina) 


i 


MEMORIE ORIGINALI 


IL GIUDIZIO DEL MEDICO MILITARE SULLA DIPENDENZA 0 MENO 


DA CAUSE DI SERVIZIO DELLE INFERMITÀ, LESIONI 0 FERITE er n 


per il dott. Edoardo Carvaglio, capitano medico 


I. — PREMESSA, 


Per ragioni superiori d'ordine morale da un canto, e per sottrarre, 
gall’altro, il pubblico erario a gravi e inutili dispendi, è necessario che i 
medici militari, singolarmente chiamati o riuniti in Commissioni ospeda- 
liere, trovandosi a dover giudicare se una data infermità, lesione o 
ferita dipenda o non da cause di servizio, sappiano con esattezza come 
regolarsi e 2 quali norme di giurisprudenza attenersi, affinchè il loro 
giudizio risulti, in tutto e per tutto, rispondente alla verità scientifica 
ed alla giustizia. 

Le superiori Autorità sanitarie militari, infatti, con recenti circolari, 
ebbero a rilevare come i medici dei corpi, in questa grave bisogna, « non 
si attengano sempre alle norme comuni e ormai acquisite di medicina 
legale, portando, coi loro giudizi, disformità di pareri da parte delle Com- 
missioni mediche ospedaliere » cui spetta la decisione in merito, e, per 
evitare tale inconveniente, credettero necessario di dare nuove norme 
circa le lesioni e le infermità, che più di sovente cadono sotto il loro giudi- 
zio. Queste mie pagine non vogliono essere una semplice parafrasi della 
circolare suddetta. Le scrivo (e credo con ciò di non compiere opera 
oziosa) al fine di meglio spiegarne il concetto informativo e di metterne 
in evidenzai particolari più importanti, ponendoli in relazione con quanto 
la medicina legale ed un suo speciale ed importantissimo rano — la infor- 
tunistica — insegnano in proposito. 

Naturalmente, non serivo per gli ufficiali medici provetti, pei quali 
non ci sarebbe davvero necessità di ulteriori spiegazioni, chè già bene 
conoscono le nuove norme e le circolari e non avverrebbe loro mai di non 
tenerne conto nel caso pratico 0, comunque, di allontanarsi dalle direttive 
da esse dettate. Mai giovani medici, che, per le prime volte, si troveranno 
a dover giudicare in proposito, è bene sappiano con esattezza quale fosse 
la vecchia procedura medico-legale e quale ne sia la nuova; debbono 
conoscere i pregi e i difetti di ciascuna di esse, perchè nulla può dirsi ve- 
ramente perfetto a questo mondo e tutto è quindi suscettibile di critica 
e di miglioramento ; è necessario imparino l’abbastanza lungo e complicato 
lavorìo che conclude con l’assegnazione o meno di un risarcimento di danni ; 

infine, debbono avere una chiara visione delle norme-basi, date dagli au- 
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tori più reputati di medicina legale e d’infortunistica, sulla essenza ed 
estensione del concetto di infortunio e sugli elementi della fattispecie 
infortunio. 

Tutto questo mi propongo di prospettare con le pagine seguenti, le 
quali mi auguro possano riuscire utili ai giovani colleghi e tali da metterli 
in grado di assolvere il compito loro con animo sereno, con perfetta cogni- 
zione di causa e con piena soddisfazione propria e delle superiori Autorità 
sanitarie militari. E, fino a un certo punto, credo, con soddisfazione anche 
dell’interessatò, per quell’acquiescenza e rassegnata approvazione, che 
sono naturali in ogni uomo, quando si trova innanzi ad un verdetto, che 
egli stesso, nell’intimo della propria coscienza e puranco risentendone 
pregiudizio ai propri interessi, è costretto a considerare rispondente ai 
supremi principî della equità e della giustizia. 


II. — IL VECCHIO REGOLAMENTO. 


Credo utile rammentare ai giovani ufficiali medici quale fosse la vec- 
chia procedura medico-legale, raffrontandola con la nuova e accennando 
ai pregi e ai difetti di ciascuna. 

Sino al 1° luglio 1926, il regolamento che si doveva seguire per accer- 
tare la dipendenza o meno da cause di servizio di una infermità, lesione 
o ferita era quello per la esecuzione del T. U. delle leggi sulle pensioni 
civili e militari, del settembre 1895. Alquanto vecchio, come si vede, 0, 
almeno, non modernissimo, quando specialmente si consideri la immensa 
opera compiuta in questi ultimi trenta anni dai cultori della medicina 
legale e della infortunistica e le nuove ed importantissime acquisizioni 
in fatto di anatomia patologica, di epidemiologia, di patologia del lavoro, 
di prevenzione degli infortuni, e, infine, sulle responsabilità civili e penali, 
nel caso che un infortunio del lavoro si verifichi. 

Ecco quanto disponeva il vecchio regolamento : 

Allorchè un militare (esaminerò solo quanto riguardava i militari) 
era colpito da una malattia o da una lesione tale che avesse potuto « anche 
col tempo divenire causa di inabilità » il Comandante di Corpo, indipen- 
dentemente dalla domanda eventuale dell’interessato, doveva procedere 
alla istruzione della pratica, per decidere se tale malattia o lesione si fosse 
verificata in servizio e fosse dipendente o meno da cause di servizio. E, 
per far ciò, doveva procurarsi tutti gli elementi, dati di fatto, documenti 
che potevano provare « nel modo più diretto ed efficace la causa e natura, 
il tempo, il modo e le altre circostanze » in cui la malattia o lesione ebbe 
origine. 

Si raccoglievano, quindi, dichiarazioni di comandanti di reparto o 
capi ufficio, di compagni del lesionato o infermo, di testi presenti al fatto, 
certificati medici, cartelle cliniche, notizie fornite dai RR. CC. o altra au- 
torità sui precedenti sanitari dell’interessato e della famiglia, fogli matri- 
colari, ecc. ecc. 

Ciò fatto, la pratica seguiva due vie diverse, secondo che si trattasse 
di trauma (eccettuate le ernie) o di malattia. Nel primo caso, la procedura 
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era semplice : si adunava il Consiglio di Amministrazione del Corpo, ed 
esso, sulla scorta dei documenti raccolti, emetteva il suo giudizio, che 
consacrava in un verbale, con queste conclusioni : se era o no abbastanza 
provata la realtà del fatto a cui era attribuita la ferita, lesione o infermità e se 
tale fatto riuniva 0 no le condizioni necessarie per essere dichiarato come di- 
pendente da cause di servizio. Tale giudizio, se contrario all’interessato, 
poteva non venire accettato da costui e, in definitiva, decideva il Mini- 
stero. 

Se invece si trattava di malattia o di ernia, la pratica, istruita come so0- 
pra si è detto, era inviata al Direttore di Sanità del Corpo d’Armata. 
Questi, dopo averla esaminata ed eventualmente completata nella istrut- 
toria, emetteva un suo giudizio ragionato, concludendo col suo parere 
circa la dipendenza o meno dell’infermità da cause di servizio. In possesso 
di questo documento, si adunava il Consiglio di Amministrazione ed 
emetteva un suo giudizio, con un verbale come quello per le ferite o lesioni. 
Se tale parere concordava con quello del Direttore di Sanità e se era 
accettato dall’interessato, la pratica era esaurita; se non concordava 0 se 
l'interessato avesse reclamato contro di esso, la decisione definitiva 
spettava al Ministero della Guerra. 

Quali gli inconvenienti di una siffatta procedura ? Si possono riassu- 
mere tutti in uno solo, ma abbastanza grave: una decisione di natura 
puramente tecnica, medico-legale, era posta, in gran parte, in mano di 
incompetenti: bravissime persone, senza dubbio, e coscienziose, ma assolu- 
tamente profane di medicina in genere e di medicina legale in ispecie. E 
per questo ne risultavano spesso giudizi i più disparati, i più strani, i più 
antiscientifici e, qualche volta, addirittura in contrasto col buon senso. 

Occorreva dunque riparare a tale inconveniente : e vi ha riparato, 
im parte, la legge n. 416, dell’11 marzo 1926 ed il regolamento per l’esecu- 
zione di essa di cui alla circolare 366 G. M., 1926. 


III. — LA LEGGE ATTUALE. 


Quale ne è la procedura ? 

Prima di tutto, la nuova legge non fa differenza tra lesione, ferita o 
infermità, se non in quanto si procede d’ufficio per lesioni o ferite prodotte 
da traumi riportati in servizio ; mentre, se trattasi di malattia, si procede 
solo a domanda dell’ interessato. 

Il Comandante di Corpo, in possesso della domanda dell’interessato 
o a cognizione di un fatto traumatico avvenuto, istruisce la pratica allo 
stesso modo che con la vecchia legge, raccogliendo cioè tutti quegli accerta- 
menti di fatto atti a provare la natura della infermità, ferita o lesione e la 
loro connessione con eventi di servizio. Ciò fatto, consegna l’incartamento 
all’Ufficiale Medico del Corpo, o, se l’interessato non trovasi più in servizio 
ed ha residenza fuori della sede del Corpo o Ufficio a cui apparteneva, 
lo invia per la consegna a un Ufficiale Medico che presti servizio nella 
località di residenza dell’infermo o in località vicina. 

L’Ufficiale Medico visita l'interessato e rilascia una dichiarazione, in 
cui, premesse le generalità del visitando, riporta l’anamnesi remota e pros- 
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sima, con riguardo speciale a eventuali disagi o fatiche sofferte, l'esame 
obbiettivo dettagliato, il giudizio diagnostico, e conclude con la risposta 
motivata ai due questiti, di cui all’art. 5 della circolare 366 G. M., 1926; 
e cioè: 

1° Sulle conseguenze che la lesione, ferita o infermità potrà avere sulla 
idoneità o meno dell’infermo al servizio. 

20 Sulla dipendenza o no di essa da cause di servizio. 


Il Comandante di Corpo, sulla base di tale dichiarazione, ne emet- 
terà una egli pure, che concluderà con la categorica e motivata risposta 
ai due quesiti di cui sopra. Ciò fatto, invierà la pratica alla Commissione 
Medico-Ospedaliera competente, cioè a quella che ha sede nella giurisdi- 
zione territoriale del Corpo a cui appartiene il Comando che ha istruita 
la pratica stessa. 

Tale Commissione, composta di un Presidente, che è il Direttore del- 
l'ospedale o un Ufficiale Medico Superiore da lui delegato, e di due altri 
Ufficiali Medici, di cui uno funge da segretario, esaminata la pratica e dopo 
averla eventualmente fatta completare, visita l'interessato ogni volta 
che lo riterrà opportuno, e cioè quasi sempre; se crede, nel caso che l’in- 
teressato sia lontano, potrà delegare, per la sola visita, la Commissione 
Medica più vicina al luogo ove esso dimora. Dopo la visita, o sulla scorta 
dei documenti, riempirà un apposito modello di verbale, in duplice copia, 
che concluderà (dopo avere discusse le ragioni di giudizio) con decidere : 


a) se è o no abbastanza provata la realtà del fatto di servizio a cui 
viene attribuita la infermità, lesione o ferita; 


b) se esso costituisce la causa unica, diretta ed immediata della 
infermità, lesione o ferita ; 

c) se la infermità, lesione o ferita riunisce in sè tali condizioni dà 
potersi considerare come avvenuta per vera e propria causa di ser- 
vizio. 

L'interessato sarà chiamato ad accettare o no il deliberato della Com- 
missione. 

Nel 1° caso, uno dei due verbali originali, con tutti i documenti ori- 
ginali, resterà nell'Archivio della Commissione; l’altro verbale, con le copie 
conformi di tutti i documenti componenti il fascicolo istruttorio (copie 
che avrà compilato a suo tempo il Corpo prima di inviare l’incartamento 
alla Commissione Medica) ritornerà al Corpo, pei consecutivi provvedi- 
menti amministrativi. i 

Nel 2° caso, invece, la pratica, e cioè uno dei due verbali con la copia 
di tutti i documenti (giacchè l’altro verbale rimane sempre negli archivi 
della Commissione coi documenti originali) sarà inviata all’Ispettorato di 
Sanità Militare di Zona ove, una Commissione di seconda istanza, pre- 
sieduta dal Generale Medico Ispettore, darà il suo giudizio definitivo. 

La pratica andrà all’Ispettorato anche nei casi di malattie mentali, 
in quelli in cui vi sia discrepanza di giudizio fra i membri della Commissione 
o discordanza fra il giudizio della Commissione e il parere del Comandante 
di Corpo. In questi casi, non verrà data all'interessato comunicazione del 
giudizio della Commissione tecnica. 
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Si noti bene, dunque, che l’istruzione della pratica, anche per i mili- 
tari congedati, deve essere condotta sempre dal Comando del Corpo presso 
il quale essi prestarono l’ultimo periodo di seryizio ; si noti pure che, 
qualora l’interessato sia congedato, il Comando del Corpo potrà delegare 
per la visita un Medico Militare (o avente impegni contrattuali con l’Am- 
ministrazione militare) che si trovi nel luogo o vicino al luogo ove risiede 
il visitando. Tale medico visiterà il militare e rilascierà una dichiarazione 
come quella a cui ho accennato sopra. Il Comandante di Corpo fonderà 
su di essa il proprio giudizio e invierà la pratica alla Commissione Medica 
del territorio ove trovasi il Corpo che l’ha istruita. 

Non i Distretti, quindi, come spesso avviene pei congedati, eseguiran- 
no la istruttoria; ma sempre e solo il Comando di Corpo, presso cui l’in- 
teressato prestò servizio, e solo la Commissione Medica, a cui questi Corpi 
fanno capo, potranno emettere il parere circa la dipendenza da cause di 
servizio della infermità, lesione o ferita. 

Ciò è molto importante e debbono tenerlo presente gli Ufficiali Medici, 
all’atto di emettere il loro giudizio, allo scopo di eventualmente illuminare 
i loro Comandi di Corpo e-far loro rettificare una procedura errata, che 
porterebbe — quando non fosse corretta — all'annullamento del verbale 
per vizio di procedura. 

Si noti, infine, che le pratiche, per quei militari, che sono degenti în 
Ospedale ed ai quali sarà assegnata una licenza di convalescenza, debbono 
essere espletate prima della dimissione dell’interessato, sì che egli, avanti 
la partenza, possa ricevere gli assegni eventualmente spettantigli. Di più, 
se trattisi di collocamento a riposo, la pratica dovrà pure, per analoghe ra- 
gioni (pensione eventuale), essere espletata prima di tale provvedimento. 

Anche questo deve essere tenuto ben presente, per affrettare più che 
si può un tale giudizio, che spesso riveste la massima urgenza. 

Quali sono i vantaggi e gli svantaggi della presente legge ? 

vantaggioso che un deliberato tecnico venga affidato a una Commis- 
sione di tecnici, togliendo così di mezzo l'inconveniente lamentato a propo- 
sito della vecchia procedura. Ma, d’altra parte, debbo subordinatamente 
far notare che il giudizio del Comandante del Corpo dovrebbe avere solo 
valore consultivo per la Commissione, senza che fosse necessario, in caso 
di mancato accordo fra i deliberati della Commissione e del Comandante 
di Corpo, il rinvio della pratica, pel giudizio definitivo, all’Ispettorato 
di Sanità Militare, riservando tale invio solo ai casi in cui vi sia discor- 
danza fra i membri della Commissione o quando il giudizio non sia accet- 
tato dall’interessato. Si risparmierebbero così tanti inutili rinvii e moltis- 
simo tempo prezioso e grande vantaggio ne deriverebbe pel pubblico erario. 

Per la stessa ragione ed a scanso di inconvenienti di ordine morale, 
disciplinare, amministrativo e tecnico, sarebbe pure augurabile che la di- 
sposizione tassativa sull'espletamento delle pratiche durante la degenza del 
militare in ospedale fosse in avvenire modificata. Infatti, segue spesso che 
militari, in genere guariti, con o senza postumi delle lesigni traumatiche 
riportate o delle infermità contratte, costretti a rimanere a lungo rinchiusi 
in un reparto, siano fomite d’indisciplina e di disordine permanente, no- 
nostante la più accurata sorveglianza ; di più, ogni giornata di degenza 
porta una rilevante spesa all’Erario; se poi i militari appartengono a quelle 
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categorie che pagano la retta, ai motivi di indisciplina si aggiungono 
giuste proteste degli interessati, costretti a sborsare denaro per una lesio- 
ne o infermità non più esistente; se essi, invece, vengono considerati 
degenti a disposizione della Commissione, aumenta l’aggravio per l’Erario; 
si mantengono inoltre letti inutilmente ingombri ; si sottraggono militari 
al servizio presso i loro Corpi per ragioni non giustificate da cause di salute ; 
ed infine, in casi di malattie croniche infettive, quali ad esempio la tuber- 
colosi, si trattengono ammalati, pei quali sarebbe molto utile, sotto ogni 
rispetto, una pronta dimissione dallo stabilimento, con spesa dell’Erario, 
danno nella loro salute, rischio di aggravamento e' magari di decesso nel- 
l'Ospedale. 


IV. — LA FIGURA GIURIDICA DELL'INFORTUNIO DEL LAVORO. 


Fu spesso lamentato che il giudizio del Comandante di Corpo di- 
scordi talvolta da quello della Commissione Medico-Ospedaliera, non solo 
perchè dato da un profano della scienza medico-legale, ma purtroppo an- 
che perchè fondato su di un primitivo giudizio errato del medico. Tale 
grave inconveniente non dovrebbe mai avverarsi, e non si avvererà infatti 
se i medici di Corpo avranno sempre di guida, nell’emettere i loro pareri, 
quegli stessi principî medico-legali che guidano nel loro giudizio le Commis- 
sioni. Le discordanze si limiteranna allora a quei soli rarissimi casi, in cui 
il Comandante di Corpo avrà dato un giudizio contrario a quello del pro- 
prio medico e quindi, perchè dato da persona incompetente in materia 
medico-legale, molto spesso erroneo. 

Di qui la necessità pei giovani Ufficiali Medici di formarsi un concetto 
esatto delle norme medico-legali pei giudizi sugli infortuni e sulla loro di- 
pendenza o meno da cause di servizio. 

L'argomento presenta delle difficoltà anche perchè la nuova legisla- 
zione è di data assai recente e non abbiamo ancora una giurisprudenza 
in materia, giurisprudenza che si formerà solo a poco a poco, attraverso 
ai giudicati del Collegio medico-legale, istituito dalla legge presso il Mini- 
stero della Guerra. Però, siccome la legge, in gran parte, segue i medesimi 
principî della infortunistica e della patologia del lavoro, per quanto con 
criteri più ristretti e più rigidi, potremo in qualche modo intenderci e ci 
intenderemo su quelle che sono le norme-basi, la intelaiatura dell’edi- 
ficio medico-legale. 

Caso per caso poi sarà riservato alla intelligenza ed alla cultura di 
ciascuno di decidere ; giacchè, pure ammessa la esistenza di dette nor- 
me-basi, è tuttavia certo che ogni giudizio risentirà sempre di quel tantum 
di subbiettività, che inevitabilmente si deve trovare in ognuno di tali 
deliberati. 

Intanto, prima di tutto, giova fissare qual'è il concetto medico-legale 
d'infortunio sul lavoro. 

La legge italiana sugli infortuni, non dà una esatta definizione dell’in- 
fortunio e si limita e stabilire (art. 7) di essere applicabile a tutti i casi 
di morte o di lesioni personali provenienti da infortunio, che avvenga per 
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causa violenta in occasione del lavoro. Infinito, invece, è il numero delle 
definizioni che furono date dell’infortunio. Ogni autore di medicina legale 
ha la propria e tutte sono più o meno imperfette. Io mi atterrò a quella del 
mio illustre e non mai abbastanza compianto Maestro, il prof. Borri: 
un danno, Egli definisce, al corpo e alla salute fisica o mentale di un operaio, 
derivante da un avvenimento improvviso e rapido, comunque pregiudice- 
vole, che stia in relazione di tempo, di luogo e di causalità con le attribuzioni 
di un mestiere. 

Ne risulta chiaro il concetto d’infortunio del lavoro : un danno, cioè, 
personale dell’operaio, che può consistere nella morte e nella incapacità, 
totale o parziale, temporanea o permanente al lavoro, che fu determinato, 
o direttamente o in via indiretta, da una forza esterna od interna atta 
a ledere l’organismo e che sì estrinseca accidentalmente, în rapporto col 
lavoro e lo investe in maniera repentina o in un tempo relativamente 
ristretto, con effetti evolventisi più o meno rapidamente. 

Di qui si possono dedurre facilmente gli elementi essenziali della fat- 
tispecie infortunio, e cioè : 

1° Danno sulla persona del lavoratore ; 

2° Accidentalità del fatto, da cui dipende il danno ; 

3° Azione di questo come causa violenta ; 

4° Suo rapporto genetico con le condizioni particolari, onde si svolge 
il lavoro. (Leoncini). 

Allorchè siamo chiamati, come periti, a giudicare in proposito, dovre- 
mo sempre fare diligente ricerca di questi elementi ; se ne mancasse anche 
uno solo, non si potrebbe ivi parlare di vero infortunio del lavoro. 

Analizziamoli ora partitamente : 

Chiaro è il significato di danno nella persona (si badi: non nelle cose 
del lavoratore, delle quali non si occupa la legge sugli infortuni del lavoro). 
Tale danno può consistere o in una lesione personale (trauma, caustica 
zione, ecc.) o in un perturbamento dello stato fisiologico (dolore, paralisi, 
malattia) o nella funzionalità psichica (psicosi traumatiche), che sia causa 
di morte o di incapacità al lavoro per un periodo almeno di cinque giorni 
oltre quello in cui si avverava l’infortunio. La capacità lavorativa può 
venire menomata indirettamente anche da un lieve trauma, il quale ri- 
chieda il riposo assoluto di un arto o una cura quotidiana, per esempio 
ad un ambulatorio, o abbia postumi che inabilitino al lavoro. Non tutti 
i postumi, anche se considerati dalla legge penale quali lesioni gravi (ci- 
catrice sfregiante della faccia, paralisi periferica del facciale, ecc.), tolgono 
la capacità al lavoro. Si hanno tuttavia dei postumi, che, pur non interes- 
sando organi essenziali pel lavoro, possono indirettamente produrre una 
diminuzione della capacità lavorativa; come per esempio: una mutila- 
zione che sia causa di îimpotentia coeundi o generandi, la quale, in un uomo 
giovane, per il patema d’animo che gliene deriva ed eventualmente per la 
depressione fisica a cui darà origine la mancata secrezione interna testico- 
lare, può tanto diminuire l’energie necessarie al lavoro da dover essere 
indennizzata come causa permanente di inabilità parziale al lavoro. 

Quanto alla accidentalità lesiva, occorre che il fatto per cui avviene 
l'infortunio, sia, rispetto alle sue modalità, un qualcosa di casuale, cioè 
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che presumibilmente non si sarebbe dovuto verificare, un avvenimento 
insolito, abnorme ; e rispetto al tempo, deve essere stato di azione rapida, 
subitanea, definita in un breve periodo di tempo, altrimenti assumerebbe 
la figura giuridica di malattia del lavoro piuttosto che di infortunio del la- 
voro. Naturalmente tutto ciò va interpretato con una certa larghezza. 

La causa dell’infortunio deve essere violenta, esteriore all'organismo 
e di una certa entità, non confondibile con le comuni forze che agiscono 
normalmente sul corpo umano durante l’esplicazione di un lavoro. Il suo 
effetto dannoso dovrà compiersi in un tempo più o meno breve e la sua 
azione violenta sull’organismo deve essere capace di produrre in lui una 
lesione più o meno grave e perfino di ucciderlo. Non è necessario si tratti 
di un trauma : anche un grande panico, una violenta scossa del sistema ner- 
voso, cagionata dal lavoro, una infezione di peste, avente rapporto di 
occasionalità col lavoro. possono considerarsi quali cause violente di in- 
fortunio. 

Ed eccoci ad uno dei più importanti elementi della figura giuridica 
dell’infortunio del lavoro : il rapporto genetico del fatto con le condizioni 
in cui si svolge il lavoro, che è quindi ripetutamente richiesto dall'art. 7 
della legge sugli infortuni operai. Occorre che tra lavoro e infortunio esista 
non solo rapporto cronologico e topografico, sibbene ed in ispecie rapporto 
etiologico. Un momento esterno pregiudicevole — secondo la legge — pro- 
duce il danno, è la causa efficiente dell'infortunio, del quale però il lavoro 
deve essere l’occasione, la causa determinante. Occorre, cioè, che il la- 
voro abbia messo l’operaio in tali condizioni da poter subire l’azione lesiva 
di una causa violenta ; che lo abbia esposto al rischio di rimanere vittima 
dell’infortunio. E non ad un rischio generico, che sovrasti a qualunque 
individuo (come le cosiddette cause di forza maggiore: un terremoto o la 
guerra, ovverosia le risse, le comuni cadute, ecc.); ma un rischio specifico 
e cioè che pesi esclusivamente o, almeno nella misura maggiore, sul lavo- 
ratore di questa o di quella industria. 

Tali, così all’ingrosso, sono i criteri che il perito medico-legale deve 
tener presenti ogni volta che gli viene chiesto il suo giudizio su di una le- 
sione o di una infermità, che può essere o no conseguenza di un infortunio 
sul lavoro. 


V. — IL PERITO MEDICO-LEGALE MILITARE. 


Non altrimenti dovrà regolarsi, nell'emettere il proprio giudizio, il 
perito medico-legale militare. A lui viene chiesto se una certa ferita, le- 
sione o infermità dipenda o no da cause di servizio. Constatata, prima di 
tutto, l’esistenza di un danno nella persona del militare, che viene sotto- 
posto al suo giudizio, egli dovrà distinguere tra lesione in atto e postumi 
di essa e vedere se anche questi siano tali da diminuire la capacità lavora- 
tiva di lui. Dovrà poscia esaminare bene le circostanze in cui il fatto pre- 
giudicevole si è verificato e, prima di tutto, se il militare eseguiva un lavoro 
a cui fosse stato espressamente comandato, o, almeno, se il servizio, in 
seguito al quale si verificò il danno nella sua persona, faceva parte delle 
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mansioni a lui espressamente devolute dal posto occupato. Occorre, insom- 
ma, che egli abbia operato in quella data maniera perchè ne era coman- 
dato direttamente o ne lo comandavano i regolamenti militari. Devesi 
poi vedere se il fatto pregiudicevole avvenne per un caso accidentale, quasi 
direi, fino a un certo punto, imprevedibile, e se non vi fu, da parte del le- 
sionato, negligenza o imperizia o sbadataggine o imprudenza o infra- 
zione di norme regolamentari, ecc. Un militare, ad esempio, comandato 
al rastrellamento di proiettili, è esposto al rischio di rimanere vittima di 
una esplosione accidentale; ma, se egli durante il suo servizio, avrà fumato, 
oppure se avrà urtato sbadatamente un proiettile invece di toccarlo con 
le dovute prescritte precauzioni, o se, per divertimento, si sarà messo a 
baloccarsi con un proiettile o una spoletta, la lesione, quantunque verifi- 
catasi in servizio, non dipenderà da cause di servizio. 

Così pure, se un militare, camminando di giorno, o magari anche di 
notte, per una via normale, senza pericoli, scivolerà o cadrà in malo modo, 
riportando una lesione, non si potrà ammettere che questa sia conseguenza 
di un accidente imprevedibile e affatto indipendente dalla sua volontà. 
Dovremo dire, per lo meno, che il militare non usava, nell’incedere, quella 
prudenza e quella cautela che ì più degli uomini sogliono usare ; la quale, 
solo quando fosse stata usata e l’accidente si fosse ugualmente verificato 
per la quasi impossibilità di non incorrerci, darebbe diritto a indennizzo 
per ca danno qualunque che esso ne avesse riportato. 

questo un punto di grande importanza, perchè si allontana alquanto 
dalla legislazione civile, in cui, perchè non si abbia diritto a indennizzo, 
occorre che il lesionato si sia volontariamente o quasi provocata la lesione. 

Stabilito quanto sopra, si veda se vi fu causa violenta produttrice 
della lesione. Se, infatti, un militare, camminando per servizio su di una 
via normale, cade morto e non vi è, anche dopo il più attento esame dei 
fatti e dopo vagliate le circostanze tutte, la causa esteriore, produttrice 
della morte, si dovrà concludere che questa non dipende da cause di ser- 
vizio. Se, ad esempio, essa è avvenuta per paralisi cardiaca e non vi fu 
affaticamento eccessivo, non si potrà chiamare causa violenta quella nor- 
male fatica che è dovuta alla marcia comune e regolamentare. 

Infine, devesi cercare se vi sia rapporto genetico tra servizio e trauma. 
Un militare, ad esempio, può essere in servizio e ricevere un colpo di ri- 
voltella da un Tizio qualunque, per questioni di ordine privato. Egli era 
in servizio, abbiamo detto ; ma il servizio non lo esponeva davvero a ri- 
cevere quella revolverata. Ma se, al contrario, egli aveva ricevuto un colpo 
di rivoltella ed era proprio il servizio che lo aveva esposto al rischio di ri- 
manere ferito (es., un militare in servizio di ordine pubblico; un militare 
che procedeva all’arresto di un pericoloso delinquente, ece.), allora sì 
che tra il servizio e la lesione conseguente al colpo di rivoltella è chiaro 
ed evidente il rapporto genetico. Vi era il rischio infatti, e rischio specifico ; 
rischio cioè assai maggiore per lui che per chiunque altro, in rapporto al 
servizio speciale che lo esponeva a danni nella persona. 

Questo pei traumi. 

Per le malattie il giudizio riesce meno facile. Ma, quando si tenga pre- 
sente la intelaiatura che inquadra la fattispecie infortunio, si riuscirà, 
anche per le malattie, ad emettere un giudizio giuridicamente esatto e 
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scientificamente corretto e, più che tutto, rispondente al buon senso. Chè 
al buon senso soprattutto si deve ricorrere per risolvere certi quesiti me- 
dico-legali che presentano delle difficoltà. 

Per le malattie che possono venire originate da traumi, si dovrà prima 
di tutto esaminare se il trauma che l’avrebbe prodotta fosse o no dipen- 
dente da cause di servizio. Poi, accertata una diretta relazione fra il 
trauma e la malattia, si dovrà vedere quale sia il periodo normale di in- 
cubazione di questa malattia, e quindi se scientificamente e cronologica- 
mente essa può essere dipendente dal trauma patito; poscia se questo 
sia da considerarsi quale causa violenta, idonea a produrre quel danno. 
Occorre qui stare molto attenti alla esistenza di possibili cause concomi- 
tanti estranee al lavoro : la infermità è stata veramente prodotta dal trau- 
ma, o preesisteva e fu soltanto da esso risvegliata e aggravata ? E conviene 
prestare attenzione alle pretestazioni dell’infermo, il quale, per ragioni 
ovvie ed anche forse perchè è umano e naturale che ciò avvenga, tende 
sempre a riferire la sua infermità a qualche causa violenta di servizio. Si 
deve sceverare bene ciò che è reale da ciò che può parere al malato, senza 
essere veramente, o che il malato ci vuol far credere, senza reale fondamento. 
Per altre infermità, si guardi che non si tratti di malattie comuni, cioè 
dipendenti da elementi morbigeni comuni anche alla vita familiare bor- 
ghese. E si cerchino sempre i quattro elementi essenziali dell’infortunio, 
pesando bene il valore da darsi alla circostanza affaticamento, disagio, ece. 

Quanto alle malattie infettive, debbono essere ammesse come dipen- 
denti da cause di servizio solo se l'individuo, o per ordine superiore, o 
nel disimpegno delle funzioni ad esso attribuite dalle Leggi e dai Regola- 
menti, o per essere stato comandato per servizio da luogo immune a luogo 
infetto, si sia trovato esposto a speciali possibilità e rischi di contrarle. 
Negli altri casi, se non si tratta di contagio diretto per ragioni professio- 
nali (medici, infermieri, ecc.), la malattia non deve considerarsi dipen- 
dente da cause di servizio, perchè non fu il servizio militare a esporre l’in- 
fermo a maggiori probabilità e rischi di contrarre l’infezione. Questo, 
in particolare, va tenuto bene a mente quando si tratti di influenza e di 
tutte le pandemie, le quali invadono la nazione e non hanno alcuna pe- 
culiare azione nociva pel militare più che pel civile. 


VI. — LA CONCAUSA. 


Vedremo in seguito le varie cause violente, ciascuna delle quali, in 
occasione del lavoro, può agire in vario modo sull’organismo e determi- 
nare in questo i più diversi stati morbosi, dai meno gravi ai gravissimi 
e fino a quelli che conducono alla morte. Ma tali conseguenze di un sinistro 
possono essere il prodotto di una causa unica od anche di altre cause, 
estranee al lavoro, che, con modalità e in tempi diversi, agiscano sull’or- 
ganismo fino a determinare lo speciale stato morboso del quale ci troviamo 
alla presenza. Se tali cause avevano effettivamente una importanza non 
trascurabile nella produzione dello stato morboso, cioè se questo non si 
sarebbe potuto avere senza il loro concorso, allora si dovrà parlare di 
concausalità. 
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Le concause possono essere preesistenti (concausalità anteriore) e 
sopravvenute (concausalità posteriore). Tra le prime, si debbono annove- 
rare, ad esempio, l’epilessia, la arterioselerosi, l’alcoolismo, le tare organi- 
che tutte; tra le seconde, tutte le evenienze morbose determinate da un 
infortunio, anche a considerevole distanza di tempo: infezione di una fe- 
rita, complicanze di processi settici, ecc. La legge italiana sugli infortuni 
del lavoro è molto larga in fatto di ammissione della concausa. La con- 
causa non limita affatto l’obbligo del risarcimento ; giacchè è nello spirito 
della legge la reintegrazione di tutto il danno, e la giurisprudenza ribadisce 
questo principio e favorisce l'operaio, il quale, in occasione del lavoro, 
subisca un danno che, in ultima analisi, possa anche essere un aggrava- 
mento di uno stato morboso anteriore e l’effetto di una speciale predispo- 
sizione a certe affezioni (polmonite, reumatismo, prodotti dallo squili- 
brio improvviso di temperatura, ecc.). 

La legge n. 416, all’art. 18 del regolamento per la sua esecuzione, 
dice che la Commissione Medico-Ospedaliera dovrà rigorosamente accertare 
che le infermità o lesioni derivino unicamente, direttamente e immediatamente 
dal servizio. Esclude quindi la concausa e i casi tutti in cui il servizio ha 
prodotto solo un aggravamento di una infermità preesistente. Nondimeno, 
nella interpretazione della legge, non si deve mai essere assoluti. Se essa 
pare escludere senz’altro la concausa, in realtà non esclude che quelle 
concause che abbiamo chiamato preesistenti; giacchè non può ammet- 
tersi che vengano escluse anche le sopravvenute. Diamo qualehe esempio : 
un militare è epilettico. Durante un accesso del suo male, urta il capo 
e muore. Evidentemente questa morte non dipende da cause di servizio 
perchè era preesistente la concausa. Del pari un soldato, nell’eseguire una 
corsa, un salto, uno sforzo cioè comune, usuale, che in una persona nor- 
male non potrebbe in aleun modo generare danno, muore per la rottura di 
un aneurisma, di cui egli stesso ignorava la minacciosa esistenza. In tal caso 
pure, data la concausa preesistente, non si può invocare la causa di servizio. 
Ma, se un militare si ferisce in servizio e la ferita, sebbene di lievissima en- 
tità e per quanto curata convenientemente, si infetta e ne consegue sepsi 
generale e morte, ovvero sepsi e postumi permanenti, nessuno oserebbe 
giudicare questi postumi e quella morte, cioè il danno, come non dipen- 
denti da cause di servizio, quantunque non siano stati la conseguenza di 
una causa unica, violenta, il trauma, sibbene anche di una concausa so- 
pravvenuta, la infezione settica. 

Dunque, interpretazione razionale della legge. Ecco quanto si ri- 
chiede sempre e che non verrà mai abbastanza raccomandato : interpre- 
tazione dello spirito della legge, più che della parola di essa. 

E poichè siamo su questo tema, dell’uso, cioè, che si deve fare del no- 
stro buon senso allorchè siamo chiamati ad applicare qualche regola- 
mento, voglio fermarmi un poco, dando alcuni altri esempi in proposito : 
si è parlato avanti della accidentalità lesiva e della causa violenta, e devesi 
intendere, come fu detto allora, che il fatto da cui deriva la ferita, lesione 
o infermità deve essere qualcosa di eccezionale, di anormale e parrebbe non 
dovesse esserci aleun dubbio o difficoltà di interpretazione. Ed invece si 
hanno giudizi di dipendenza da cause di servizio di polmoniti o pleuriti 
o reumatismi articolari, con queste motivazioni : era un alpino che faceva 
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esercitazioni e marcie ; era un militare ed ha preso un acquazzone, come se 
gli alpini dovessero starsene tutto il giorno ad ammirare i bei panorami 
ed i militari, quando piove, dovessero ripararsi con l’ombrello o rifugiarsi 
in un caffè. Si è pure verificato il caso che la neurastenia di un aiutante 
maggiore sia stata dichiarata dipendente da cause di servizio, con la mo- 
tivazione che l’ufficiale sì era dovuto trattenere in ufficio oltre l'orario sta- 
bilito. Ma questi sono servizi i più normali per ufficiali e soldati! Manca 
completamente, in questi casi, l’accidentalità lesiva e la causa violenta, 
sia pure intese nel senso il più lato. 

Dov'è il rischio a cui il militare era stato sottoposto per servizio ? 
È forse un rischio specifico del servizio militare il trovarsi a marciare sotto 
la pioggia ? Forse che tutti i militari ed anche i più pacifici borghesi non si 
trovarono in vita loro le diecine di volte esposti a tal genere di rischio ? 
Se tale può dirsi è rischio generico e non specifico ; quindi non indenniz- 
zabile. E si corre forse il rischio di buscarsi un esaurimento nervoso pel 
fatto di trattenersi oltre l’orario in ufficio ? 

Ma se la marcia, per ragioni speciali, fu eccezionalmente faticosa 
(esempio : ragioni di guerra), se all’arrivo in località elevata, dopo un 
protratto e gravissimo strapazzo, si è avuto un brusco abbassamento 
della temperatura, se si è dovuto dormire a cielo aperto e sotto l’acqua, 
se molti militari, al termine di quella esercitazione, si sono ammalati 
di polmonite o di forme reumatiche, se la malattia si è sviluppata subito 
dopo e cioè con una certa immediatezza tra causa ed effetto, sì da fare ap- 
parire il nesso diretto fra la prima ed il secondo, allora sì che ci sarà stata 
l’accidentalità lesiva, perchè la causa morbigena violenta agì con una in- 
tensità particolare, fu un qualcosa fuori dell'ordinario, che non doveva 
presumibilmente aspettarsi, che non era una parte ordinaria, un disagio 
inevitabile, comune a tutti i militari, del servizio. Quindi : accidentalità 
lesiva e causa violenta ; quasi un trauma. Perchè trauma, come vedremo, 
è anche una lesione di origine termica, barometrica, chimica, elettrica, 
tossica, infettiva e psichica. 

C'è poi l'occasione di lavoro. Perchè ciò possa ammettersi è necessario 
che l’infermità dipenda direttamente dal servizio. Non relazioni di semplice 
causalità; vi deve essere un nesso diretto, e quindi vanno esclusi tutti quei 
casi di malattie o lesioni in cui si riscontri comunque una imprudenza e 
una negligenza dell’interessato. Un militare, ad esempio, cadendo mentre 
cammina su di un terreno piano, bene pavimentgto, si ferisce. Il servizio 
non è la causa unica di tale ferita; potrà essere al più una concausa. Il cam- 
minare su quel terreno piano non esponeva al rischio di cadere. Ben di- 
verso il caso invece se il militare doveva camminare su di un terreno acciden- 
tato, difficilmente praticabile, di notte, col ghiaccio, o correre su tale ter- 
reno per servizio o portare sulle spalle dei pesi non indifferenti. Qui esisteva 
il rischio, e allora, non mancando nessuno degli elementi essenziali della 
fattispecie infortunio, dànno, accidentalità lesiva, causa violenta e occa- 
sione di lavoro, qui trattasi di vero infortunio e la lesione qualunque, ri- 
portata, si dovrà a cause di servizio. 
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VII. — TRAUMI E MALATTIE. 


Qualunque sia il genere di lavoro a cui un uomo si dedichi, può sempre 
derivarne per lui un danno nella persona. L'organismo umano, nell’eser- 
cizio continuo del mestiere, si logora lentamente, come avviene dei pezzi 
di una macchina, i quali, per quanto curati e lubrificati diligentemente, 
a lungo andare e pel solo fatto di compiere un lavoro, finiscono col consu- 
marsi e danneggiarsi, compromettendo in definitiva l’effetto utile della 
macchina stessa. Aleune volte poi l'organismo umano è vittima, in occa- 
sione del lavoro, di accidenti subitanei e imprevisti, come avviene per una 
macchina, quando un improvviso guasto o deformazione o rottura di un 
pezzo qualunque ne arresta a un tratto il regolare funzionamento e ne so- 
spende l’opera, temporaneamente o anche per sempre, secondo l’entità 
dell'avvenuto accidente. Nel primo caso, dicesi che l'operaio è affetto 
da malattia del lavoro : nel secondo, che è stato colpito da un infortunio 
del lavoro. La prima, dunque, è la conseguenza fatale del lavoro, special- 
mente se praticato in industrie insalubri e nocive e in condizioni poco 
igieniche, e risulta da una serie di azioni, spiegantisi*sull’organismo co- 
stantemente e insensibilmente, i cui sintomi non sono precisabili nei ri- 
guardi del tempo per la lentezza della loro esplosione (Allevi). L'infortunio, 
invece, rappresenta un evento improvviso e imprevisto, eccezionale, ero- 
nologicamente determinabile, prodotto di un fatto unico. La conseguenza 
di un infortunio sulla persona del lavoratore può essere, alla sua volta, 
un trauma o una malattia. È indubbio che il giudizio del perito sul trauma 
è assai più facile, bastando osservare bene che non manchino ì quattro 
elementi essenziali dell’infortunio per non cadere in errore; mentre l’er- 
rore è facile quando si debba giudicare se una malattia debba o non consi- 
derarsi un infortunio, dipendente o non da cause di servizio e quindi inden- 
nizzabile o meno. La legge italiana sugli infortuni contempla i traumi e 
non le malattie. Ed è questa una grande deficienza della legge stessa ; 
giacchè è indubitabile esistere una ricca serie di casi di malattie, dipendenti 
dal lavoro, che rivestono la figura giuridica dell’infortunio del lavoro. 
La magistratura, infatti, in numerose sentenze, fece e continua a fare rien- 
trare fra i sinistri indennizzabili casì di malattia, supplendo così alle de- 
ficienze della legge. 

Se infatti, a proposito di tali malattie, ricordiamo i quattro elementi 
costitutivi dell'infortunio, ci accerteremo come siano essi tutti presenti. 
Non intendo solo parlare di avvelenamenti, di effetti deleteri di gas e di 
scariche elettriche, ecc., nei quali casi l’accidentalità lesiva e la causa vio- 
lenta risaltano talmente, che quasi saremmo disposti ad applicare alle infer- 
mità derivanti da tali azioni pregiudicevoli il nome di traumi. Ma esten- 
diamo il nostro esame, ad es., alle malattie infettive. È vero che fu detto 
da qualcuno che in esse, pur trovandosi l’accidentalità lesiva, non si ha 
la causa violenta, a effetto rapido, richiesta dall’infortunio ; ma è facile 
il mostrare l’erroneità di questa obbiezione : si confonde infatti la rapidità 
di azione della causa esteriore lesiva con la rapidità dei suoi effetti sull’or- 
ganismo (Borri). La causa lesiva ha agito con relativa violenza e rapidità 
(intese in senso lato) mentre gli effetti si sono manifestati a distanza. 
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Una grave contusione può determinare l'insorgenza di una infermità, 
anche a una certa distanza di tempo. Forse non è questo un infortunio 
come qualunque altro ? Manca forse il danno nella malattia infettiva ? 
Non c'è l’accidentalità ? Forse che la penetrazione dei germi nell'organismo 
o il loro virulento risvegliarsi è un fatto normale e prevedibile e non è 
una vera causa violenta ? In quale cosa, dunque, differisce sostanzialmente 
una tale infermità da un infortunio ? 

Se, ad esempio, un soldato, assistendo un tifoso, contrae l’infezione, 
non ha egli il danno? Ed i germi che lo infettano non rappresentano l’ae- 
cidentalità lesiva e la causa violenta? E tale danno forse che non fu con- 
tratto per cause di servizio, o in occasione del lavoro, come dicono gli 
infortunisti ® Così pure una malattia che derivi da un prolungato sur- 
ménage fisico o intellettuale (surménage, dico, non disagio o fatica 0 ap- 
plicazione alquanto prolungata) da un eceezionale strapazzo che superi 
la media resistenza degli uomini e che rappresenti qualcosa di abnorme, 
di straordinario ecc., non ha forse in tale sforzo muscolare o cerebrale la 
sua causa violenta e la sua accidentalità lesiva ? 

Certo che, in questi casi, occorre al perito buon senso, acume, scienza : 
egli non deve giudicare a casaccio, ma ragionare seriamente sul caso e sulle 
sue modalità ; dando alle parole non un semplice valore letterale, sibbene 
il loro vero, profondo ed esteso significato, entrando cioè nello spirito della 
legge, come già, dieemmo, e non fermandosi alla sua semplice parola. 

È indubbio dunque che molte malattie debbansi mettere nella cate- 
goria degli infortuni del lavoro, rivestendone esse la figura giuridica, ed è 
giusto ed umano che il danno da esse prodotto, debba, come quello prodotto 
da un trauma, essere indennizzato. Lo Stato, come datore di lavoro, ha 
usato, in questo campo, pei suoi dipendenti, una larghezza di vedute 
veramente encomiabile. E già da tempo, infatti, nel Regolamento per l’e- 
secuzione del T. U. delle leggi sulle Pensioni Civili e Militari del settembre 
1895 sopracitato, non fa distinzione fra lesione o malattia pei militari e i 
civili da esso dipendenti. 

Naturalmente, non si intende che qualunque malattia debba consi- 
derarsi infortunio : non le malattie comuni, che nessuna relazione hanno 
col lavoro ; non le malattie professionali, che sono una conseguenza inelut- 
tabile del lavoro e che a poco a poco mettono la macchina umana, in parte 
o del tutto, fuori d’uso ; ma bensì tutte quelle malattie che, determinate 
dal lavoro, presentano gli elementi che caratterizzano la fattispecie in- 
fortunio. 

Il sullodato Regolamento dice, infatti, che la infermità o lesione, per 
essere dipendente da servizio non deve solo essere avvenuta in servizio, ma 
deve ripetere da esso la sua cagione. E più sotto : sarà considerato come di- 
pendente da cause di servizio qualunque fatto richiesto dal medesimo e avente 
in sè virtualmente il pericolo della infermità o lesione riportata. 

Dunque : un fatto che ripete dal servizio la sua cagione : ecco l'occasione 
del lavoro, di cui ho parlato a proposito degli infortuni del lavoro: che 
abbia in sè virtualmente il pericolo ecc. ; ecco il rischio e nel contempo il 
rapporto genetico con le peculiari condizioni in cui il servizio fu prestato. 
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VIII. — LESIONI VIOLENTE IN OCCASIONE DEL LAVORO. 


Daremo ora un rapido sguardo ai vari generi di lesioni violente in 
occasione del lavoro e, non discostandoci troppo dalla più comune classifi- 
cazione dei trattatisti di infortunistica, le divideremo in 3 categorie, secondo 
che vengano prodotte da agente meccanico (traumi), fisico-chimico (freddo, 
calore, raggi X, elettricità, pressione atmosferica, polveri e gas) o infet- 
tivo (batteri). 


18 Categoria. — Naturalmente la massima parte delle lesioni appartiene 
alla prima categoria. Non è quì il caso di passare in rivista tutte le lesioni 
traumatiche delle varie regioni del corpo umano, correndo per le mani di 
tutti gli studiosi libri eccellenti di traumatologia e di infortunistica, con 
elenchi ragionati di tali lesioni, ai quali è facile ricorrere nel caso pratico, 
per trarne lumi e norme. Diremo solo di quei generi di lesioni che, dipen- 
dendo da trauma, non sono comuni e possono presentare pel giudizio 
medico-legale qualche maggiore difficoltà. 

Come conseguenza di un trauma, si possono avere tumori (sarcoma, 
carcinoma, glioma), si possono produrre affezioni articolari, risvegliare 
affezioni latenti del ricambio materiale (artrite, diabete, ecc.) e infezioni 
locali o generali (erisipelatose, setticemiche, tubercolari, ece.). i 

Quanto ai tumori, conseguenza ammessa da tutti gli autori di medi- 
cina legale, si dovrà tener conto: 19 che il trauma, il quale dovrebbe averli 
prodotti, sia stato di una certa importanza, con conseguenze anatomo- 
funzionali dimostrabili subito dopo la sua azione; 2° che il tumore si 
manifesti nel punto lesionato, e, se altrove, che si possa dimostrarne la 
possibilità di azione indiretta su di quell’organo ; 3° che, dal momento 
del traumatismo a quello della diagnosi del tumore, si abbia una succes- 
sione fenomenica, cronologicamente ininterrotta, durante la quale si effettui 
la comparsa del neoplasma da sei settimane a un anno dal trauma pel 
cancro ; da tre settimane ad un anno pel sarcoma ; da uno a dieci mesi 
pel glioma, ecc. ; 4° che non si riscontrino nel soggetto in esame altri tu- 
mori della medesima specie (Allevi). 

Per lo sviluppo di affezioni acute articolari e del ricambio materiale 
per un trauma patito, sebbene i patologi ammettano il nesso di causalità 
fra quelle infermità e il trauma, si deve, nella pratica, essere molto oculati 
per non riconoscere con troppa facilità questo nesso o per negarlo a cuor 
leggero. Si cerchi la porta d’ingresso (contusioni, ferite) degli agenti in- 
fettivi che possono, per esempio, aver dato luogo ad una infiammazione 
articolare ; si ponga ben mente se questa comparve una o due settimane 
dopo il trauma, oltre il qual termine è da escludersi il rapporto causale 
tra di loro ; si dia importanza all’età, essendo più facile un’artrite trauma- 
tica nell’età avanzata. Si tenga pure presente che in un individuo affetto 
da blenonagia, un trauma può fare esplodere un’artrite blenorragica, 
specialmente all’articolazione del ginocchio. 

1 traumi del capo, che raggiungono il bulbo (stimolazione del pavi- 
mento del 4° ventricolo) o quelli della spina dorsale o quelli dell'addome 
che possono interessare il pancreas o il fegato, in soggetti per lo più con tara 
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nervosa, possono causare il diabete. Questo è tutt'altro che frequente e 
si manifesta nei primi tre giorni o dopo settimane e mesi dal trauma. Con- 
viene però andare guardinghi nell’ammetterne la dipendenza dal trauma, 
e cercare sempre se non fosse preesistente. Si tenga quindi gran conto 
dell’anamnesi e di certi fatti, che sogliono accompagnare e seguire il dia- 
bete : astenopia accomodativa, cateratta, retinite, emorragie retiniche e 
atrofia del nervo ottico, pelle arida, eczemi, furuncolosi, carie denta- 
ria, ecc. 

Ad un trauma può succedere una osteomielite. Qualora non si possa 
negare il fatto del trauma patito e si abbia una certa continuità eronolo- 
gica, topografica e fenomenologica tra di esso e la insorgenza della malat- 
tia, la osteomielite può considerarsi come dipendente da cause di servizio. 

Per la tubercolosi ossea, è necessario, secondo le moderne vedute, 
che l’azione violenta sia stata veramente grave e che la tubercolosi si ma- 
nifesti, press’a poco, non prima di un mese nè dopo sei mesi dal trauma. 
In tali casi, ci sì potrà giovare della radiografia per riconoscere lo stadio 
della lesione ossea. Se poi vi sia presenza di gravi forme tubercolari in altri 
organi, allora il trauma dovrà considerarsi quale semplice concausa. 

Quanto alla sifilide ossea, il trauma che la rende manifesta, va 
sempre considerato quale una concausa. Per tali affezioni, come pure per 
quelle erisipelatose e settiche, il rapporto causale fra esse e un trauma può 
essere tutt'altro che facile a dimostrarsi e allora si terrà conto dei seguenti 
criteri (Dittrich) : 1° della localizzazione; 2° della coincidenza di una 
infezione di origine diversa dalla lesione in esame e che può essere tanto 
interna (apparati respiratorio e digerente) quanto esterna (fistole, furun- 
coli, eruzioni cutanee, ecc.); 3° del periodo di tempo decorso dall’accidente 
traumatico al primo manifestarsi dei sintomi dell'infezione (però sempre 
con valore relativo, potendo il periodo di latenza di ogni infezione oscil- 
lare per diverse circostanze, quali, ad esempio, il grado di virulenza dell’or- 
ganismo patogeno). 


28 Categoria. — Il colpo di sole e il colpo di calore, come altre lesioni 
prodotte da agenti fisici e chimici, possono essere oggetto di perizia me- 
dico-legale. Si accerti allora se esista rapporto genetico col servizio e se esse 
siano conseguenza di marcie prolungate in arme e bagaglio, sotto il sol- 
leone, o di un eccessivo affaticamento in luogo caldo umido e non ventilato ; 
nei quali casi devono essere ritenuti come dipendenti da cause di servizio. 
Del pari, pel congelamento, si veda se vi fu stazione prolungata in alta 
montagna (alpini) d'inverno, sulla neve e sul ghiaccio, con scarpe umide 
e strette, ecc. Per la folgorazione, si cerchi il rapporto con marcie durante 
un violento temporale, con frequenti scariche elettriche, o con lavori 
pericolosi dei militari del genio telegrafisti, ecc. Per la pressione atmosfe- 
rica (malattia dei cassoni), debbonsi ricercare i lavori subacquei di pon- 
tieri, palombari, ece. In tutti questi casi, come pure per le polveri (antra- 
così dei fuochisti delle navi, polveri metalliche dei tornitori e brunitori 
degli arsenali, farina dei militari di sussistenza ecc.), sono facili e l’accer- 
tamento del rapporto genetico con il servizio e il giudizio medico-legale 
pel danno derivatone nella persona al militare in esame. Ugualmente 
dicasi pei casi di danno patito per l'intossicazione da gas acido carbonico 
(poiano dei minatori del genio), da ossido di carbonio, da gas illuminante, 
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da idrogeno arsenicale (militari dei parchi aereostatici), da polveri mercu- 
riali (armaioli), da piombo, da materie esplosive (fabbriche di polveri, 
di dinamite, ecc.). 


3* Categoria. — Per le malattie infettive, abbiamo già detto altrove 
che l’entrata dell'agente patogeno nell'organismo deve essere considerata 
quale causa violenta, quantunque, a prima vista, possa sembrare che, 
apparendone solo a distanza di tempo gli effetti dannosi, manchi in esse 
quell’azione rapida, di cui si fece parola nel trattare dell’accidentalità 
lesiva. Evidentissimo è il nesso di causalità per quelle malattie infettive, 
che sono quasi un malefico appannaggio di certi mestieri, come il tetano 
per le persone addette alle stalle, il carbonchio pei lavoratori di crine e pei 
conciatori di pelli ; la morva per gli uomini addetti al governo dei cavalli ; 
la peste bubbonica per gli scaricatori di porto, ecc.; ed anche tutti è morbi 
infettivi e parassitarii pei medici, infermieri, ece., i quali vivono in con- 
tinuo contatto con persone affette da ogni sorta di malattie contagiose. 
Qui, il rischio non è quello comune a tutti gli uomini; non è generico, 
dunque, ma specifico, essendoci particolarmente esposti i militari in quelle 
date contingenze, per cui essi hanno maggiori probabilità di qualunque 
altro individuo di venire colpiti da infezioni per il loro speciale lavoro. 

Meno evidente, anzi talvolta impossibile a dimostrarsi, è il nesso di 
causalità per altre malattie infettive. 

Per la tubercolosi, tranne i rarissimi casi in cui sia manifesto il conta- 
gio per servizio, essa non può ritenersi dipendente da cause di servizio. 
Fanno eccezione però le tubercolosi di guerra, dati gli straordinari servizi 
prestati, le grandi fatiche e i disagi a cui si è sottoposti ed i gravi traumi 
fisici e psichici subiti in tale eventualità. La sitilide, tranne il caso di in- 
fermieri, ecc., esposti, per le loro peculiari mansioni, al contagio, non può 
considerarsi dipendente da cause di servizio. Le zoonosi (carbonchio, morva, 
rabbia, tetano, actinomicosi) sono rare nell'ambiente militare, dove solo 
la morva può raramente trovarsi nelle armi a cavallo. La malaria, quando 
non sì tratti di recidiva di una vecchia infezione, magari precedente al- 
l'arruolamento (si tenga speciale conto dei militari nati e vissuti in zone 
malariche), è da considerarsi come dipendente da cause di servizio, se 
contratta in zona malarica, ove il militare era stato comandato per ragioni 
di servizio, Ugualmente la febbre tifoide dipende da servizio nel caso 
che il militare sia stato comandato per servizio da luogo immune a luogo 
infetto, ove infieriva una epidemia tifica. Ciò, s'intende, tranne il caso 
di un evidente contagio da malato a sano per ragione di uno specifico ser- 
vizio che esponesse a speciale rischio di rimanere contagiato (medici, 
infermieri, militari di sezioni di disinfezione, ece.). Pel colera, pel tifo 
esantematico, ecc., è da ripetersi quanto si è detto pel tifo addominale. 
Le malattie esotiche sono poi da considerarsi come dipendenti da cause 
di servizio, se contratte in Colonia ove fossero endemiche. 

Vogliamo dire, infine, in modo speciale, del giudizio sulle malattie 
acute dell’apparato respiratorio, per le quali furono troppo spesso invocati, 
come causa, le intemperie, il freddo e l’umidità patiti nel compiere qualche 
servizio comandato. Le moderne vedute scientifiche hanno molto ridotto 
la già tanto proclamata influenza delle cause reumatizzanti e metereolo- 
giche sulla etiologia delle affezioni reumatiche e dell'apparato respiratorio. 


2. — Giornale di medicina militare, 
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Le così dette malattie a frigore vanno infatti man mano diminuendo di 
numero nella patologia. Tale influenza, pel fatto che il freddo sofferto 
in un bivacco, sotto la pioggia, può avere aggravato un catarro polmonare 
preesistente o esposto il militare a sentire maggiormente la malefica 
azione di germi patogeni, già in lui annidati, può, in generale, ammettersi 
solo come concausa. Le dottrine moderne pongono la equazione : organi- 
smo + mierobio = malattia. Tale equazione vale per ogni individuo (rischio 
generico) che si espone agli agenti atmosferici. Ma, se si aggiunge al primo 
termine dell'equazione l'elemento : gravi intemperie, che può rendere 
l'organismo più specialmente predisposto a subire l’azione malefica del 
microbio e può esaltarne la virulenza o renderlo, da inoffensivo, pato- 
geno, si avrà una nuova formula, che mostra come il rischio, in questo 
caso, venga ad essere tanto maggiore rischio specifico per quelli che hanno 
subito il freddo umido in quel determinato servizio. Quindi, mentre, 
nei casi comuni, le malattie dell'apparato respiratorio manifestatesi dopo 
un servizio comandato, sotto la pioggia, non si possono dichiarare come 
dipendenti da cause di servizio, quando però le cause reumatizzanti siano 
state sopportate a lungo e nelle peggiori condizioni igieniche pei militari e 
numerosi casi di esse malattie siansi verificati tra i militari sottoposti alle 
medesime cause, allora si potrà ammettere la dipendenza da cause di 
servizio. 


IX. — L’ERNIA INFORTUNIO DEL LAVORO. 


In modo speciale devesi pure tener parola di un'altra lesione violenta 
in occasione del lavoro : l’ernia ; la quale, se nella legislazione infortu- 
nistica borghese, che contempla l’aggravamento e la concausa, è ormai 
fra le lesioni da risarcirsi, nella legislazione militare, invece, è risarcibile 
solo in pochi e ben determinati casi. 

Il problema della possibilità o meno dell’ernia infortunio, è secondo il 
Borri, una verata quaestio, che fece spargere un mare di inchiostro agli 
infortunisti e per cui fu consumato, nei loro congressi, molto più fiato 
di quello che veramente essa non meritasse. Perchè tutto sta nell’inten- 
dersi bene sin da principio sulla patogenesi dell’ernia, sulle cause, cioè, 
che d’ordinario la determinano e sulla possibilità o meno dell’ernia da sforzo. 
Ciò posto in sodo, si vedrà che, mentre sarebbe scientificamente erroneo 
negare l’esistenza di un'ernia infortunio, indennizzabile dalle società di 
assicurazione contro gli infortuni del lavoro, non si deve, d’altro canto, 
cadere nel pregiudizio che tutte le ernie derivino da infortunio del lavoro. 
Tale pregiudizio viene alimentato da un sofistico giudizio, il quale ha ori- 
gine, alla sua volta, dalla mancata od erronea osservazione delle modalità 
onde l’ernia si produce. Un operaio, apparentemente sano, mentre è intento 
al suo consueto lavoro, a un tratto, dopo qualche non grave trauma sul- 
l'addome, od uno sforzo anche lieve, avverte un dolore ad una delle porte 
erniarie e si accorge della presenza ivi di un tumore. Il rapporto di tempo 
è innegabile ; dunque (ecco il sofisma) innegabile è anche il rapporto dî 
causalità : post hoc, ergo propter hoc. Ma il perito tecnico, il quale vuole e 
deve toccar con mano per credere, non accetta così alla leggiera questo er- 
rato giudizio, e, talvolta, questa interessata pretestazione dell’operaio; e, 
pur ammettendo la coincidenza dell’ernia e della causa violenta, cerca 
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se per avventura non debbano esistere anche delle concause di tanto valore 
che tolgano tutta o quasi tutta la sua importanza alla violenza della causa 
pretestata. Sa, infatti, essere ormai acquisito alla scienza che, abitual- 
mente, l’ernia si va formando adagio adagio nel silenzio dei sintomi, come 
dice, in modo pittoresco, il Leoncini, per molti e ripetuti piccoli sforzi, 
cioè, e traumi dipendenti dal lavoro al quale si applica l'operaio, anato- 
micamente e costituzionalmente predisposto alla fuoriuscita del viscere 
dalla porta erniaria. Sa che tale patogenesi potrebbe, se mai, fare ammet- 
tere l’ernia nel gruppo delle malattie professionali e non in quello degli 
infortuni. Sa, infine, dalla clinica e dalla anatomia patologica, che è addi- 
rittura eccezionalissimo il caso di ernia di forza, cioè di quella (pur sempre 
negata da molti illustri cultori della traumatologia e della infortunistica) 
che si estrinseca d’emblée, in seguito ad un solo sforzo violentissimo o ad 
un’unica e potente azione traumatica esterna sull’addome. E, forte di 
questa convinzione scientifica, non si lascierà certo trarre ad un errato 
giudizio. Senza negare assolutamente a priori, come pure fanno molti, 
la rarissima eventualità di uno sforzo o di un trauma, capaci di produrre 
un’ernia così detta di forza, deve ben guardarsi dall’ammettere che un’er- 
nia, sopraggiunta sul lavoro, debba, magari perchè strozzata, considerarsi 
infortunio ; mentre lo strozzamento è una complicanza o un aggravamento 
di un’ernia preesistente o di preesistenti condizioni anatomiche e costitu- 
zionali, avvenuto, sia pure, in seguito ad uno sforzo fatto in servizio. Si 
tratterebbe dunque di una concausa e nulla più. 

Il perito civile può ben passar sopra ormai a tutte queste considera- 
zioni anatomo-patologiche, poichè, ai fini della indennità, poco gli im- 
porta di distinguere tra un’ernia comune e un’ernia da sforzo e di discu- 
tere sulle circostanze di modo, di tempo e di luogo : la legge sugli infortuni 
del lavoro, è, infatti, molto larga in fatto di concausa. 

Ma ben diversa è la cosa pel perito medico militare, il quale sa che, 
per la nostra legislazione, le lesioni, ferite o infermità, per essere dichia- 
rate dipendenti da cause di servizio, debbono, come già vedemmo, rico- 
noscere in tale servizio la loro causa, unica, diretta ed immediata e non 
sono ammessi nè aggravamento nè concausa. 

Quindi, per l’ernia, sarà necessario o che essa sia un’ernia traumatica, 
vera e propria, complicanza diretta di una lesione esterna patita dall’ad- 
dome per causa di servizio e che abbia lacerato i tessuti della parete ad- 
dominale (e su tal genere di ernia non vi sono divergenze di sorta fra i vari 
autori) o che essa sia stata prodotta unicamente, direttamente e immedia- 
tamente da uno sforzo ; che tale sforzo sia stato di gran lunga superiore 
a tutti quelli a cui d’ordinario viene sottoposto un militare nelle comuni 
contingenze del servizio e, cioè, che sia stato veramente eccezionale; che 
si riscontrino in sito segni bene evidenti e obbiettivi di lacerazione dei tes- 
suti, edema, ematoma, emorragia, dolore vivissimo, spontaneo e provo- 
cato dalle manovre per l’esame, dolore che dovrà aver costretto il paziente 
a lasciar subito il lavoro, con pallore del volto, eventuale nausea e talvolta 
anche vomito, ecc. 

Nei soli casi quindi, ripeto, in cui sia giunto a formarsi l’opinione, fon- 
data sulle testimonianze e sull’insieme dei sintomi, che si tratti di vera 
ernia traumatica diretta o di vera ernia da sforzo, prodottasi d’emblée, per 
una eccezionalissima pressione endoaddominale, nell’esercizio di un fati- 
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coso e rischioso lavoro comandato, solo allora il perito militare potrà giu- 
dicare con piena coscienza che trattisi di lesione dipendente da causa di 
servizio e concederà l’indennizzo di legge. 


X. — LA FRODE. 


La relativa facilità, con cui dalle Società di Assicurazioni vengono 
indennizzate le varie lesioni prodotte da infortuni industriali ed agricoli, 
ha creato tutta una lunga e sempre nuova serie di infermità simulate o, 
per lo meno, esagerate nei loro effetti dannosi. Questi debbono essere ben 
conosciuti dai periti e bene distinti dagli effetti di reali traumi, che meri- 
tano realmente il risarcimento da parte delle Società di Assicurazioni 
contro gli infortuni del lavoro. Le medesime pretestazioni, esagerazioni, 
simulazioni e dissimulazioni si presentano abbastanza spesso pure al 
perito medico militare, essendo purtroppo entrato anche nell’Esercito, 
con le reclute derivanti dalla classe operaia e con la guerra ultima, il mal 
vezzo di cercar di strappare indennità allo Stato col pretesto di aver su- 
bìto, per cause di servizio, danni o del tutto inesistenti e immaginari, 0, 
quando veri, sempre grandemente esagerati. | 

È insita nella natura umana la tendenza al proprio miglioramento 
economico ed al benessere; naturale sentimento che, mentre eccita l’uomo 
probo a conseguire con l’assiduo lavoro e con mezzi tutti onesti una posi- 
zione economicamente favorevole e decorosa in società, spinge spesso i 
lestofanti a raggiungere questi fini o per fas 0 per nefas, non badando cioè 
troppo alla scelta dei mezzi, purchè ne derivi un profitto economico. Con- 
viene quindi che îl perito militare, mercè le proprie cognizioni di patologia, 
di anatomia patologica, di medicina legale e di infortunistica, e ricorrendo 
al caso anche a fini accorgimenti, riesca a scoprire la frode, quando esiste, 
e non abbia a giudicare effetto di un traumatismo o di una lesione ripor- ‘ 
tata per cause di servizio quello che è effetto di traumi pregressi e che 
nulla hanno a che fare eol servizio (pretestazione) o che è cosa assai meno 
importante e meno grave di quel che l’infortunato vorrebbe far apparire 
(esagerazione) o che viene di sana pianta inventato (simulazione) da un 
più o meno abile cinrmadore, o che, infine, è un danno reale nella per- 
sona, ma prodotto ad arte (autolesionismo) da un volgare delinquente, 
allo scopo di gabbare il medico ed ottenere così un indennizzo che in 
nessuna maniera gli spetterebbe. 

Se il medico militare si lasciasse trarre in inganno ed emettesse un 
giudizio favorevole al fraudolento, oltre al pregiudizio che recherebbe al- 
l’erario pubblico, come conseguenza di un errato giudizio, verrebbe anche 
a perdere ogni prestigio presso colui che, essendo riuscito a ingannarlo, 
sarebbe poi il primo a prendersi giuoco, e per conto proprio e presso gli 
altri, della scienza medica e dell'autorità del sanitario che lo giudicava. 
Allorchè dunque gli si presenta un militare che lamenta qualche danno 
nella persona conseguente ad un infortunio e che chiede venga dichiarato 
dipendente da causa di servizio, dovrà studiarsi, con un esame obbiettivo 
metodico e diligente, di sceverare quanto vi ha di reale da tutto il corredo 
di sintomi gravi che il paziente cerca sempre di aggiungere, essendo della 
natura umana l’esagerare sempre il danno, quando questo debba venire 
da qualcuno risarcito. Richiamerà alla mente le proprie cognizioni tutte 
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di anatomia patologica, di clinica medica e chirurgica, di fisiopatologia 
e di infortunistica, cercherà se esista nesso logico tra causa ed effetto ac- 
cusato, se vi sia proporzione tra la entità della prima e quella del secondo, 
osserverà attentamente se il caso in esame presenti la figura giuridica del- 
l'infortunio del lavoro e abbia quindi in sè tutti gli elementi essenziali 
della fattispecie infortunio. Se poi sorga nell'animo qualche fondato 
sospetto di simulazione, allora non conviene farsene accorgere dal paziente, 
il quale si metterebbe subito sulle difese e — se persona accorta e di qualche 
cultura — potrebbe riuscire a persuaderci che eravamo in errore, nel giu- 
dicarlo bugiardo. Bisogna invece esaminarlo attentamente e in silenzio ; 
chè più facilmente (Fabbri) riusciremo a impressionarlo e a confonderlo 
con la nostra pazienza, col nostro serutatore silenzio, e con lo sguardo 
nostro indagatore, che se usassimo i mezzi violenti e lo sdegno, per quanto 
giustissimo, e le minaccie, Sarà, invece, bene fargli vedere che ci interes- 
siamo ingenuamente al racconto che egli ci farà della sua disgrazia e della 
lesione riportata e soprattutto, lasciandolo parlare, portarlo destramente 
sul terreno dei particolari e della maniera onde l’infortunio ebbe a veri- 
ficarsi. Non respingeremo certificati, consulteremo i documenti che pre- 
senta, esamineremo le radiografie, ascolteremo pazientemente le testi- 
monianze e nulla trascureremo, tutto sottoporremo a una critica severa, 
seppure senza preconcetti e avversioni, e la diagnosi — per quanto diffi- 
cile — sortirà lucida come uno specchio, e la verità, immancabilmente, 
verrà a galla. 

Alcune volte si avrà a che fare con veri criminali e allora, mentre da 
un canto le difficoltà del giudizio saranno ancora maggiori per la speciale 
abilità di tal sorta di gente nel fingere, nel mentire e nel perseverare in 
un atteggiamento che una speculazione criminosa suggeriva loro, da un 
altro canto ci riuscirà più facile, dalla figura morale del soggetto, di trarre 
argomento per subodorare l’inganno e, messi così nella diretta strada e 
sapendo approfittare delle immancabili deficienze della psiche del delin- 
quente, di scoprirne la frode. 

Non istarò a dare un elenco delle più comuni simulazioni e delle varie 
specie di autolesionismo che si hanno a deplorare fra gli operai assicu- 
rati contro gli infortuni del lavoro e, purtroppo, anche fra i militari. 
Facile infatti è trovarne la descrizione esatta e ben documentata nei trat- 
tati di medicina legale e di infortunistica. Dirò solo che, mentre la legge 
sugli infortuni del lavoro è assai larga nell’ammettere i risarcimenti e non 
ha disposizioni speciali contro la frode, la legge militare è più previdente 
e più severa in proposito e punisce, non solo la provocazione della lesione 
(mutilazione volontaria), ma anche la simulazione di essa. 

Quando il perito sia giunto a scoprire e a smascherare il simulatore, 
non solo avrà assolto degnamente il suo còmpito, ma avrà fatto così 
anche un’opera utile e altamente moralizzatrice. Giacchè riuscirà a per- 
suadere gli avidi e i cattivi che la Scienza medica giunge quasi sempre 
a frustrare i loro colpevoli tentativi di frode e a liberare il civile consor- 
zio da quegli ingordi parassiti e da quei fraudolenti, che anche Dante 
— il Genio italico — volle colpiti col severo castigo della continua ed 
eterna pioggia di vivo fuoco in Malebolge. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO - (PIACENZA) 
Direttore: Tenente colonnello medico A. GIANNELLI 
REPARTO CHIRURGIA 


SU ALCUNE COMPLICANZE POST-OPERATORIE 


Maggiore medico Gennaro Romano, Capo reparto 


È stato già da tempo notato dai chirurghi, che a volte, indipendente- 
mente da fattori in stretto rapporto con la malattia, che ha determinato 
l'intervento chirurgico, e da circostanze di tecnica operatoria, di ambiente, 
di anestesia, ecc., possono a distanza di tempo variabile da 12-24 ore a una 
settimana, o anche più, sorgere delle complicanze, che per lo più si espli- 
cano & carico degli organi respiratori, dell’apparato gastro-intestinale e 
dei reni. 

Prima di procedere oltre riporterò tre casi da me osservati su 128 
interventi di vario genere (ernie, varicoceli, interventi scheletrici, emor- 
roidi, appendicectomie, ecc.) con varia anestesia (morfi-cloroformica, e- 
pidurale, locale) eseguiti nel reparto chirurgico, da me diretto, di questo 
Ospedale militare. Va senza dire che sia nei giorni precedenti all’intervento, 
sia immediatamente prima venivano praticati tutti gli esami. 


1° Sold. Bar... Raf... cl. 1905. — 61° Fanteria. Entrato il 25 settembre 1926, 

r cisti del funicello spermatico destro. Operazione il 30 successivo. Anestesia 

ana novocaino-adrenalinica. Apertura del canale inguinale. Isolamento ed escis- 

sione della cisti, previa sutura della base d’impianto. Ricostruzione del canale 
inguinale. 

Il giorno 2 ottobre elevazione termica, che raggiunse un massimo di 39 C. 
con remissione mattinale, tosse con scarsissimo espettorato siero-mucoso, respiro 
aspro diffuso con rantoli a piccole e medie bolle alla base, sinistra. Risoluzione in 
tre giorni. Guarigione della ferita chirurgica per primam. 


2° Serg. Magg. Rov... Gla... cl. 1898 — 66° regg. Fanteria. Entrato il 12 ot- 
tobre 1926, per ernia inguinale bilaterale. Operazione il 14 successivo. Anestesia 
generale morfi-cloroformica. In ciascun lato operazione alla Bassini. Nessun fatto 
speciale. Intervento semplicissimo, tipico, di breve durata. 

Il giorno 17 comparisce febbre, tinta leggermente itterica congiuntivale, cu- 
tanea, mucosa ; presenza di pigmenti biliari nelle urine (prova Gmèlin). Contem- 
poraneamente si ha nel paziente : tosse, espettorato scarso siero-mucoso, respiro . 
aspro diffuso, con rantoli a grosse e medie bolle, sparsi in tutto l’ambito respiratorio. 
Durata dei fatti 5 o 6 giorni. Guarigione chirurgica per primam. 


3° Sold. Sim... Dom... cl. 1906 — 21° Artigl. Campagna. Entrato nel re- 
parto il 28 luglio 1927, per bubbonocele sinistro. Operazione il 16 agosto successivo. 
Anestesia generale morfi-cloroformica. Metodo Bassini. Operazione di breve durata. 
Nessun incidente operatorio. Il giorno 17, il paziente lamenta dolori al petto e tosse 
stizzosa. Obbiettivamente : lieve ipofonesi a destra, respiro aspro, rantoli sparsi. 
Contemporaneamente appare febbre, a carattere continuo-remittente con un mas- 
simo serotino di 38-2 C. ed un minimo mattinale di 37-5 C. Il giorno 20 i fatti 
bronchiali si attenuano, e con essi la febbre. Guarigione chirurgica per primam. 

Debbo anche aggiungere che la camera operatoria è stata sempre tenuta 
ben calda, e gli ammalati ben protetti dalla temperatura ambientale. D'altronde 
è da notare che i casì surriferiti son capitati in estate ed autunno. 
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Prima di passare alla trattazione etio-patogenetica di tali compli- 
canze, sulla scorta altresì delle varie statistiche all'uopo consultate, voglio 
premettere che il prof. Caccia, colonnello medico, da me interpellato 
su eventuali complicanze del genere da lui osservate, durante la sua 
lunga esperienza chirurgica, gentilmente m'’à risposto sulle generali, ma 
in modo preciso, da gittare la sua parte di luce su questi fenomeni, per 
fortuna non molto frequenti. Le conclusioni del prof. Caccia sono le 
seguenti : 


1° Percentuale molto bassa ; 


2° Indipendenza del fenomeno morboso dal genere d’anestesia 
(cloroformica, eterea, rachianestesia, anestesia locale, ecc). 


Secondo il Caccia, le brontopolmoniti post-operatorie (almeno nei 
casi da lui osservati in giovani militari) andrebbero attribuite a fattori 
reumatici. 

Dalle statistiche risulta più frequente il numero delle complicanze 
polmonari, che, in relazione al numero globale delle operazioni, oscille- 
rebbe dall’1 al 5 %. Sono più frequenti dopo interventi laparatomici 
(comprese le ernie) scendendo al 0,22 % in altri interventi. L'indice di 
mortalità dei colpiti è anch’esso basso: 1-6 % (Feathrstone, Czerny, 
Henle, Mikulicz, Torraca, ecc.). 

Più rare sono le epistassi, emorragie renali, enterorragie (Pappacena, 
Serafini, Fornaca, Sauvè, Santoro, Eiselberg, Busse, Ullmann, ece.). 

La questione etio-patogenetica è tuttora molto controversa. 

Finchè fu usata esclusivamente la narcosi per inalazione, ci fu ten: 
denza ad attribuire al narcotico l'insorgenza dei fatti bronco-polmonari ; 
ma quando si videro insorgere complicanze polmonari, dopo intervento 
con rachianestesia, o con anestesia locale, allora le. opinioni rimasero 
un pò sconvolte. Il Mikuliez concluse che il genere di anestesia non avreb- 
be nessuna influenza. 

Il Morson, Bereskin, Radletzki, ecc., le riscontrarono, con più fre- 
quenza, dopo rachianestesie e anestesie locali. L’Henle in una statistica 
operatoria per resezione gastrica dà il 17.7 %, con il 12 % di morti, in 
pazienti trattati con cloronarcosi, ed il 25 %, senza mortalità, in pazienti 
trattati coll’anestesia locale. Al contrario l'Elwin, Mandl, Denk, Gré- 
goire, ecc., sostengono, che da quando si pratica l’anestesia locale il nu- 
mero delle polmoniti post-cperatorie è notevolmente ridotto nella propor- 
zione dal 25-12-10 % al 9-1 %. 

Non può negarsi che la narcosi per inalazione, specialmente eterea, 
o di miscela in cui entra l'etere, abbia la sua influenza, sia per la tossicità 
stessa del narcotico, che si esplicherebbe sugli epiteli dei bronchi e dei 
polmoni, producendo rigonfiamento, degenerazione grassa, ecc. ; e favo- 
rendo con la diminuita difesa il terreno favorevole, l’attecchimento dei 
germi, sia aumentando la permeabilità delle pareti vasali e successivi 
edemi ed emorragie (Loewit). L'ipotesi invece del raffreddamento indotto 
dall’etere, sull'albero respiratorio quale momento patogenetic o, non credo 
abbia valore, giacchè l’etere nel tempo che impiega per arrivare ai polmoni 
acquista molto rapidamente la temperatura del corpo. Potrebbesi piut- 
tosto invocare contro i narcotici, (etere e cloroformio) l’azione indiretta, 
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vale a dire, data l’insensibilizzazione della mucosa respiratoria, l’aspira- 
zione di materiale settico. Ma allora si tratterebbe esclusivamente, o quasi, 
di polmonit iad ingestis, anche quando non ci sia stato vomito, e dovreb- 
bero essere più frequenti. Il Bassini su 363 interventi riferisce di 12 pol- 
moniti da aspirazione. 

D'altra parte non si può negare il verificarsi di complicanze polmo- 
nari, dopo anestesia locale o rachidea o d'altro genere, non influenzanti 
direttamente l’albero respiratorio. Il raffreddamento del corpo, a priorie 
non può, almeno nella maggior parte dei casi, essere invocato come fattore 
esclusivo. Esso tutt’al più potrebbe giustificare complicanze respiratorie 
in genere, quando si constatino consecutive a interventi eseguiti in ambienti 
insufficientemente riscaldati, ammalato mal protetto, esposizione a cor- 
renti fredde, durante il trasporto dalle sale operatorie alle corsie, ece. 
Questo è intuitivo, tanto più che ognuno sa che durante l’atto operativo, 
si hanno condizioni insite all’ammalato stesso e alle circostanze create 
dalle manovre chirurgiche, per un più facile raffreddamento del corpo : 
immobilità, perdita di sangue, apertura delle cavità, abbassamento del- 
l’attività nervosa, diminuzione dei processi ossidativi e vasolilatazione 
periferica dovuta agli anestetici, ecc. 

Ma allora perchè si verificano anche nelle stagioni calde, nelle calme 
atmosferiche, quando sono prese tutte le precauzioni più serupolose di 
ambiente e protezione ? E poi al giorno d’oggi condizioni si sfavorevoli 
d’ambiente, e trascuratezza in misure così elementari, se non sono da 
escludere completamente, sono per lo meno da ammettere in parte in 
casi eccezionali. E anche qui le statistiche sono efficaci documenti pro- 
bativi. Henle, Elwin, Stendel, ed altri notano polmoniti insorte in qualun- 
que stagione, e dopo aver usate tutte le precauzioni protettive. Lo Spasso- 
kukotzki ammette. che la maggior parte delle polmoniti postoperatorie 
si verficano d’inverno ; ma le mette in relazione alla maggior impurità 
dell’aria ambientale, dovuta alla chiusura. Il Featherstone dà al raffred- 
damento una importanza coadiuvante, mentre altri, come il Rokitzki, 
ritengono che quello non entri affatto nelle insorgenze di complicazioni 
polmonari postoperatorie. 

Non si può quindi, a parer mio, essere d'accordo ad ammettere come 
causa certa un'ipotesi, che potrebbe suffragare solamente in qualche 
caso speciale, ed anche in questo non da sola. 

Per alcuni chirurghi un fattore importante sarebbe rappresentato 
dalle fasciature strette, che insieme al decubito dorsale, all'eventuale me- 
teorismo, tenderebbero a rendere più difficile la circolazione polmonare, 
rendendo gli atti respiratori più superficiali. 

Certi chirurghi americani, di recente, han pensato piuttosto al col- 
lasso polmonare, avendo trovato in autopsie di individui deceduti dopo 
interventi addominali : atelettasia e forte replezione del polmone. Il col- 
lasso polmonare (per lo più parziale) sarebbe dovuto a spasmo dei bron- 
chioli e al muco secreto, che darebbero completo otturamento dei piccoli 
bronchi, mentre l’aria contenuta negli alveoli verrebbe rapidamente rias- 
sorbita (Scrimger). Oppure alla congestione polmonare unita alla inibi- 
zione riflessa del diaframma e degli altri muscoli con mancanza di espet- 
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torazione (Briscoe, Hirschboek). Il collasso comparirebbe dopo poche ore, 
oppure fino ad una settimana dopo l’intervento. 

Riferendoci alle statistiche (Kelling, Laewen, ecc), le insorgenze delle 
complicanze postoperatorie, specialmente polmonari, si avrebbero più 
di frequente dopo laparatomie, e in principal modo per interventi, sullo 
stomaco. 

L’arco riflesso (Von den Velden, Schneider, Delore, Michaud, ecc.), 
si avrebbe attraverso il sistema nervoso autonomo e precisamente attra- 
verso il vago. Gli stimoli provocherebbero nel campo polmonare : altera- 
zioni circolatorie, modificazioni colloidali, imbibizione dei tessuti. Tali 
modificazioni rappresenterebbero un primo stadio neurotrofico e neuro- 
chimico, a cui seguirebbe un secondo stadio di flogosi. 

Aggiungo altresì che Morson, Bereskin Radletzki, ecc., avrebbero 0s- 
servato che lo stimolo del simpatico e del vago è maggiore con l’anestesia 
locale che con la narcosi generale. 

Le manovre chirurgiche, specialmente su organi viscerali, determinano 
senza dubbio alterazioni vasali, specialmente dell’intima. Ha luogo trom- 
bosi ; che può provocare, per il distacco di qualche frammento, l’embolia. 
Certamente si debbono ritenere predisposti al pericolo specialmente 
gli individui con insufficienza respiratoria, miocardica, con tono vasale 
alterato, perchè più facilmente vanno incontro al rallentamento circola- 
torio. L’embolia (considerando quella asettica) agisce dal punto di vista 
meccanico, provocando infarti, e i relativi disturbi parenchimali. Dato 
l'insorgere delle polmoniti anche in primissimo tempo dopo l'operazione, 
è stata anche emessa l’ipotesi, che nei primi giorni dopo l’intervento »i 
formino nel territorio operato emboli microscopici, ai quali farebbero 
seguito più tardi grossi emboli, con la caratteristica sintomatologia, la 
quale sfuggirebbe nei primi (Lichtenberg). A produrre le polmoniti non 
sarebbero quindi indispensabili gli emboli settici (Gottstein). Questi sono 
naturalmente legati alla presenza di germi nel campo operatorio, i quali 
determinerebbero flogosi settiche metastatiche negli organi in cui verreb- 
bero a soffermarsi. Così dopo interventi sullo stomaco, intestino, ece., 
l'insorgenza di complicanze settiche o asettiche, polmonari o renali o di 
altri organi andrebbero attribuite agli emboli settici (germi intestinali) ; 
in quelli asettici l’arrivo dei germi sarebbe successivo, per via aerea (pol- 
moni) — Gottstein-o per via ematica e linfatica. Che emboli possano partire 
dalle pareti degli organi (anse, appendici) in casi, per esempio, di ernie 
incarcerate, appendiciti, ulceri gastriche, ecce., è confermato dalla clinica, 
da reperti anatomici (polmoniti estese e infarti polmonari nelle autopsie) 
e da ricerche sperimentali : strozzamento di anse intestinali nei cani e nei 
conigli, producenti infarti più o meno estesi nel polmone (Pietrizikowski, 
Gussembauer). 

Il Fischer e Lewy in due operazioni per ernia strozzata, seguiti da 
polmonite, trovarono nel sacco erniario, e nel focolaio pneumonico il 
b. coli. 

Alla questione dell’embolia è strettamente legata quella delle vie 
che dal focolaio operatorio immettono gli emboli nel polmone. 

Il Kelling ritenne come vie di propagazione dell’infezione i linfatici, 
che, attraverso, il diaframma, la propagassero ai polmoni ed alle pleure. 
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Ma se tale opinione può valere in qualche rarissimo caso di concomitante 
pleurite, non regge affatto nella maggior parte, trattandosi di polmoniti, 
o di lesioni renali. Il Grégoire, Lambret, Razemon, Goebel, in base alla 
constatazione della presenza del colibacillo nei focolai pneumonici, dopo 
operazioni sull’intestino, ammettono la possibilità del passaggio dei germi 
attraverso i chiliferi, al sistema venoso, a mezzo del dotto toracico. Quindi 
le vie più probabili sono quelle del sangue. Queste sono o attraverso le 
cave, o attraverso le vena porta. Nel primo caso la questione è più facil- 
mente risolta, ammettendo che gli emboli non attraversino e non ledano 
il fegato, attesochè nella maggior parte dei casi non si hanno concomitanti 
sindromi epatiche. Il passaggio quindi, in caso di operazioni su organi 
addominali, avverrebbe attraverso particolari anastomosi : vene gastriche 
colle vene esofagee, vene emorroidarie superiori col plesso pudendo-e- 
morroidario, vene della radice del mesentere con le vene retro-perito- 
neali. 

Seguendo invece la via portale, sorgono le discussioni fra i vari Autori, 
ritenendo alcuni che gli emboli (a parte una sintomatologia epatica) non 
potrebbero liberamente giungere al polmoni; ma dovrebbero rimanere 
nel fegato. Senonchè la possibilità della traversata del fegato, a mezzo 
della vena porta, viene oggi ammessa, e pienamente spiegata, in base 
ai dati anatomici e clinici. Il diametro dei capillari epatici, secondo le 
ricerche più recenti ed accurate, sarebbe di 9-10 4, mentre quelli dei capil- 
lari polmonari sarebbe di 6-8 x (Rauber, Frey). Quindi dato il maggior 
calibro dei capillari epatici in rapporto a quelli polmonari, sarebbe spie- 
gabile pienamente il passaggio di emboli, che si soffermerebbero nel pol- 
mone. Ma c’è di più: devesi ammettere che emboli dal piccolo circolo 
possono passare nel grande circolo, certamente aumentando di volume 
in modo qualsiasi (per esempio: precipitazione di fibrina lungo il percorso) 
e soffermarsi ad una arteria cerebrale o a qualche ramo renale. 

Il Pietrzikowski, a conferma di quanto sopra, in 7 casi di complicanze 
polmonari consecutive ad operazioni per ernie strozzate, trovò anche 
comparsa di ittero, e su 10 esperimenti di strozzamento temporaneu 
d’un’ansa intestinale. seguito da infarto polmonare, trovò pure infarti del 
fegato. Il meccanismo delle trombosi ed embolia spiegherebbe anche le 
ematurie, e altre complicanze renali, nonchè le gastrorragie ed enterorra- 
gie. Difatti, formandosi un trombo che si diffonderebbe alle arterie dello 
stomaco e dell’intestino, darebbe luogo ad alterazioni del territorio vasco- 
lare colpito : necrosi, ulcerazioni, emorragia (Eiselberg). Il che verrebbe 
spiegato altresì colla soffermazione d’un embolo in un tratto vasale. 
Qualcuno ammise anche l’influenza della colemia, e delle turbe nervose 
(Ullmann, Busse, Pappacena). Alcuni obbiettano che l’ipotesi della trom- 
bosi e dell’embolia può ammettersi soltanto in quei casi in cui vennero 
praticate manovre lunghe sull’intestino e sull’epiploon. Senonchè, data la 
differenza individuale, non si può ridurre a regola generale l’effetto, 
prendendo in esame un solo fattore — il trauma operatorio ; sapendosi 
che sono molto importanti gli altri fattori da tenere presenti, e soprat- 
tutto il fattore costituzionale (fragilità, vasale, alterazioni epatiche, lue, 
malaria. alcoolismo, ecc.). 
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Nei casi da me riferiti in uno fu adoperata l’anestesia locale, in due 
la cloronarcosi. Assenza di qualsiasi causa perfrigerante, immobilizza- 
zione breve, e molto relativa. 

È da ritenersi per essi, come per casi analoghi, che le complicanze 
siano l'esponente di una sindrome generale costituzionale con alterazione 
dell’ematopoiesi, della costituzione vasale, della crasi sanguigna, rivelan- 
tisi per effetto del trauma operatorio, dell’anestesia, e anche di cause am- 
bientali, perchè intaccato qualcuno dei meccanismi ai quali sono stretta- 
mente collegate le funzioni nervose e ghiandolari. 

Questi delicati meccanismi, collegati al sistema nervoso simpatico 
e parasimpatico, al sistema endocrino, subiscono senza dubbio dei pertur- 
bamenti, sia pure transitori, nei complessi trattamenti farmaco-dimanici 
e chirurgici. Così si avrebbe un esaurimento dei lipoidi (specialmente du- 
rante la cloro ed etero-narcosi) che in condizioni normali avrebbero azione 
antitossica (Scaglione, Marchetti, Donzetti, Oliva, Scala, Baiocchi). 

Così lo shoe operatorio e postoperatorio riconoscerebbe come momento 
patogenatico un esaurimento del secreto cromaffine (Donzetti, Baiocchi). 
Così l’acidosi postoperatoria, descritta la prima volta dal Naunyn, e stu- 
diata successivamente dagli Autori, viene attribuita a una diminuzione 
del potere di ossidazione del glucosio da parte delle cellule dei tessuti e 
del fegato, con conseguente comparsa di acidi organici nel sangue. La 
frequenza sarebbe 40-34 % (Beresow, Kuchowarenko, Lifschitz). 

Tali perturbamenti, in alcuni non danno disturbi esplicantisi con sin- 
dromi chimicamente apprezzabili, in altri producono disturbi evidenti, 0 
generali o localizzati, con sintomatologia di vario grado. 

Ho voluto anch’io portare il mio modesto contributo, per due ragioni 
principali : 1° per dare, nella pratica chirurgica, una conferma della 
possibilità di evenienze complicative, che non possono riferirsi a cause 
evidenti; 2° perchè sia con sempre maggior esattezza valutata la resi- 
stenza dell’operando negli interventi, specialmente se di una certa im- 
portanza, tenendo conto oltrechè di pregresse affezioni broncopolmonari, 
cardiovascolari, epatiche, renali, nervose, ecc., e di affezioni in atto, anche 
della costituzione dell’individuo, della labilità vasale, della perfetta fun- 
zionalità epatica e renale, e delle glandole endocrine, ricorrendo a quella 
preparazione preoperatoria atta ad evitare, o per lo meno attenuarne, 
le conseguenze. 
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RICERCA E CURA DEI LUETICI PRESSO I CORPI DI TRUPPA 


per il dott. Raffaello Passalacqua, capitano medico, assistente volontario 


Le statistiche del Sangiorgi e del De Berardinis sulla profilassi anti- 
celtica nell’esercito, dimostrano chiaramente quanto si gia ottenuto per 
preservare il cittadino durante il servizio militare dal contagio sifilitico e 
venereo in genere. Se si integrassero questi brillanti risultati, anche allo 
scopo di una profilassi intesa nel senso largo, con una cura efficace dei lueti- 
ci, per le infezioni contratte prima dell’arruolamento, diligentemente ricer- 
candoli, come dei nuovi infetti, si assolverebbe un còmpito certamente 
molto importante. 

Riferendoci infatti a quanto oggi si conosce nella terapia di questa 
infezione, nei soldati e militari in genere la sifilide potrebbe essere curata 
più facilmente che negli altri, con i più moderni ed attivi mezzi, poichè si 
tratta di solito di infezione di data recente, in individui giovani e forti 
che si possono sistematicamente sorvegliare per un periodo di un anno e 
mezzo ; cosicchè si potrebbe alla fine della ferma licenziarli, o guariti nei 
casi più favorevoli, o per lo meno dopo avere iniziato o fatta una cura, che 
mista al sentimento di fiducia verso la cura stessa, portato dell'educazione 
e della constatazione dei vantaggi ottenuti, potrebbe molto probabilmente 
essere continuata nella vita civile, salvaguardando così e sè e gli altri dai 
danni dell’infezione. 

Ricerca dei sifilitici. — Còmpito non molto facile anche perchè, 
come tutti gli ammalati venerei, il soldato tenta di nascondersi ad ogni 
superficiale indagine. Il metodo da me seguito non ha nulla di speciale, 
perchè mi sono attenuto alle disposizioni impartitemi, coadiuvate da una 
paziente indagine e dal benevolo aiuto della clinica Dermosifilopatica. Mol- 
to utili mi si sono addimostrate le conferenze tenute alla truppa ed agli 
ufficiali (i quali possono a loro volta molto influire per far nascere nel sol- 
dato il sentimento di fiducia verso l’ufficiale medico); conferenze facili e 
confortate da esempi comuni, in modo da rendere l’argomento interessante 
ed accessibile alla mentalità della massa. 

Le prima visita all’arrivo delle reclute dà un risultato molto scarso 
ed i colleghi ne comprendono molto facilmente il motivo. La vera indagine 
dev’essere condotta subito dopo, nei giorni successivi con la visita sanita- 
ria eseguita con attenzione, calma e tempo e con il concorso dei soldati in 
cura, che hanno di già fiducia nel medico e sopratutto nella terapia. 

La reazione di Wassermann eseguita negli individui che presentano 
anche un lontano sospetto completerà l’indagine. 


Terapia. — Presso i corpi di truppa viene soltanto curata la sifilide 
senza manifestazioni. Gli affetti da lue con lesioni in atto vengono inviati 
in un ospedale e trattenuti fino alla scomparsa di dette manifestazioni per 
poi continuare la cura ai corpi. 
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Nelle infermerie dei corpi ci si attiene normalmente all’uso di prepa- 
rati mercuriali (bioduro di mercurio e calomelano); medicamenti poco 
accetti agli infermi (lo constatiamo anche giornalmente nella pratica civile) 
perchè le iniezioni di essi sono dolorose e quindi causa di minorazione nel 
lavoro quotidiano ; il soldato poi ha terrore di farsi praticare quelle inie- 
zioni perchè si sente minorato di fronte ai compagni d’armi, di fronte ai 
superiori ed adopera quindi tutti i mezzi per sfuggire alla cura. 

Questi medicamenti inoltre hanno scarsa efficacia terapeutica e non è 
neanche da trascurare il deperimento a volte imponente cui va soggetto 
l’infermo sotto l’azione del mercurio ed i gravi inconvenienti che può 
procurare la somministrazione per via ipodermica di sali indisciolti di mer- 
curio quando non si esegue una tecnica accurata. 

Ora disponiamo di rimedi assai più efficaci e meglio tollerati. Oggi non 
più il mercurio deve curare il soldato luetico, elemento giovane e forte e 
quindi abbastanza valido per resistere ad una cura intensa, elemento con 
infezione sempre di data recente, quindi terreno favorevole e propizio per 
ottenere coi nuovi mezzi anche una guarigione come lo documentano le 
varie comunicazioni di autorevoli autori i quali parlano di reinfezione 
sifilitica e di tripla reinfezione come ha riferito recentemente il Brunetti. 

Senza parlare dei preparati di bismuto, perchè pure non potendo ne- 
gare la loro superiorità sui preparati mercuriali, bisogna convenire che sono 
dei preparati ancora da poco tempo usati e presentano nello stesso tempo 
buona parte degli inconvenienti dei sali indisciolti di mereurio (infiltra- 
zioni ed ascessi, a volte stomatiti, ecc.), gli arsenobenzoli offrono tali vantag- 
gi su tutti gli altri antiluetici che non si può e deve ormai concepire la cura 
della sifilide senza di essi. 

Il soldato infetto da lue dev'essere curato anche presso le infermerie 
dei corpi cogli arsenobenzoli e se non con somministrazione del medi- 
camento per via endovenosa, cosa che del resto si potrebbe fare quando 
l’ufficiale medico crede di poterne assumere la responsabilità tecnico- 
scientifica, con i preparati in soluzione stabile per via endomuscolare che 
hanno dato ottimi risultati. 

Si può dire che oggi essi abbiano raggiunto il massimo della perfe- 
zione essendosi eliminati tutti gli inconvenienti per cui in un primo tempo 
si è avuta della sfiducia in questa terapia. 

In quanto al valore terapeutico essi si avvicinano assai ai preparati 
per via endovenosa. È vero che non si sono eliminati completamente con 
questo mezzo di somministrazione tutti gli inconvenienti propri degli 
arsenobenzoli, ma certo che vengono di molto diminuiti e sono facilmente 
curabili data la lentezza dell’assorbimento con metodi che deve ben cono- 
scere chi fa uso dei preparati arsenobenzolici. 


Di tutto ciò ho voluto direttamente sincerarmi avendo potuto seguire 
tale cura praticata ambulatoriamente nei militari luetici con e senza 
manifestazioni, che ho avuto occasione di rintracciare durante il decorso 
anno. 
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Il medicamento usato è stato il Neoiacol, il Neo I. ©. I., l’Acetylarsan. 
La tecnica impiegata la comune delle iniezioni endomuscolari ; aghi lunghi 
e fini, siringhe di vetro sterilizzate a secco o con la bollitura. Di prefe- 
renza l'iniezione è stata fatta nel quadrante superiore esterno della re- 
gione glutea. 


N. 1. — Soldato T. Giuseppe, classe 1906. — Sifiloma contratto alle armi. 
Accertamento e prima cura in ospedale militare. Dimesso ed assegnato ad un 
distaccamento gli vengono praticate iniezioni di calomelano. Rientra alla sede del 
corpo per infiltrazioni ed ascessi alle regioni glutee, Si nota inoltre faringite ero- 
nica, raucedine, stato oligoemico. Gli verigono praticate 2 serie di Neoiacol. - R., W. 
negativa. Migliorato lo stato generale. 


N. 2. — Soldato C. Mario, classe 1906. — Durante le manovre invernali chiede 
visita per affezione alla bocca. Riconosciuto affetto da papule muccose sifilitiche 
viene inviato in ospedale e dopo una prima cura rinviato al corpo. Si continua la 
cura con iniezioni di calomelano ma adopera tutti i mezzi per sfuggire mostrandosi 
abbastanza incosciente della gravità del male cui è affetto. Consigliato si sottopone 
ad una serie di Neo I. C. I. Si mostra contento di questa cura ed asserisce sponta- 
neamente che si curerà ancora. 


N. 3. — Sergente P. Giulio, classe 1907. - Sifiloma iniziale. Prima cura all’o- 
spedale. Rientra al corpo ma non vuole più curarsi sostenendo che si curerà a casa 
con le iniezioni endovenose dato che andrà presto in congedo Lo consiglio di conti- 
nuare a curarsi subito andando all’ambulatorio della clinica. Una serie di Neo 
I. C. I. - R. W. negativa. È molto soddisfatto ed asserisce di sentirsi benissimo. 
Consigliato promette che continuerà ancora dopo il congedo. 


N. 4. — Soldato G. Angelo, classe 1906. - Sifiloma iniziale curato in ospedale. 
Rientra al corpo ma non vuole curarsi col calomelano. Una serie di Neoiacol. Si 
congeda appena finita la serie. 


N. 5. — Soldato D. Giuseppe, classe 1906, - Viene spontaneamente avendo 
saputo che altri compagni si curano ambulatoriamente alla clinica. Afferma avere 
contratto lue diagnosticata a Napoli. Ha praticato cure miste nella vita civile. Non 
vuole il calomelano. Gli viene praticata una serie di Neo I. C. I. Si congeda dolen- 
te di non potere fare altre serie. Vuole prescritto il medicinale. 


N. 6. — Soldato P. Bernardo, classe 1907. - Ammogliato. Rilevando una rau- 
cedine lo interrogò se ha mai avuto delle malattie. Nega recisamente da principio. 
Confessa in seguito di essersi infettato nel 1926 di lue. M’informa che ha praticato 
delle cure che giudico insufficienti perchè ha fatto solo 6 endovenose di arsenoben- 
zolo a Napoli e qualche iniezione di calomelano al paese; di quest'ultime dice che 
non sopportava il medicinale perchè oltre al dolore gli procuravano febbri. R. W. 
— — — +. Fa una prima ed una seconda serie di Neoiacol. Ancora alle armi. 


N. 7. — Soldato C. Saverio, classe 1907. — Alla visita sanitaria noto cicatrice 
con perdita di sostanza al prepuzio. Rilevo qualche ganglio alle regioni inguinali. 
Nega recisamente avere avuto lue. Praticata la R. W. dà risultato nettamente 
positivo. Insisto allora nelle domande e confessa di avere avuto ulcere al prepuzio 
e che gli hanno fatto qualche iniezione. Non ha fatto più cure perchè guarito delle 
ulceri non avvertiva alcun disturbo. Lo consiglio a curarsi e pratico all’infermeria 
2 iniezioni di calomelano; dato il dolore però non intende più curarsi sostenendo 
di non essere ammalato e caso mai si curerà a casa dato che ha la ferma di 3 mesi. 
L’ammalato n. 6 lo consiglia di andare all’ambulatorio. R. W. + + + +. Gli ven- 

no praticate 2 serie di Neo I. C. I. - R. W. — — — —. Si congeda convinto che 
eve curarsi. 


N. 8. — Soldato I. Filippo, classe 1905. - Presentatosi alle armi col 907 per- 
chè in carcere. Lo tengo d’occhio dopo la prima visita perchè alquanto deperito; ho 
notato pure adenopatia inguinale ed epitrocleare ed una faringite cronica. Nessun 
altro sintomo. Accanito fumatore. Lo interrogo e dopo qualche insistenza confessa 
avere avuto lue prima dell’entrata in carcere e che è stato curato nelle prigione con 
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qualche iniezione di calomelano; cura alla quale non intende assolutamente sotto- 
porsi. Viene all'’ambulatorio. - R. W. + + + +. Gli viene praticata una serie 
di Neoiacol ed una serie di Acetylarsan. - R. W. — — — —. È ancora in servi- 
zio e farà altre serie. 

N. 9. — Soldato R. Michele, classe 1907. - Alla visita sanitaria rilevo osteo- 
follicolite alle regioni glutee ed al dorso con risoluzione in piccole cicatrici iperero- 
miche. Nega avere avuto sifilide, afferma solo di avere avuto delle ulcere qualcuna 
delle quali si mostrò un po’ più resistente a guarire. Curato con sola applicazione 
locale di polvere bianca. All'esame accurato del prepuzio si rileva solo uno scarso 
residuo dì infiltrazione nel solco balano-prepuziale. Praticata la R. W. da risultato 
nettamente positivo. Gli vengono praticate 2 serie di Neoiacol. Notasi un palese 
miglioramento delle lesioni osteo-follicolari. Si congeda abbastanza edotto della 
gravità del male e continuerà sicuramente la cura. 


N. 10. — Soldato D. S. Antonio, classe 1907. -— Presentatosi spontaneamente 
dopo le prime conferenze a confessare di avere avuto ulcere sospette nel 1925. 
Ha praticato varie cure, non vuole il calomelano. - R. W. — —— +. Si pratica una 
serie di Neo I. C. I. 


N. 11. — Carabiniere P. Filippo. - Viene all’ambulatorio per farsi praticare 
la R. W. Presenta adenopatia ed alopecia sifilitica caratteristica. Afferma avere 
avuto lue un anno fa e di avere fatto solo qualche iniezione di calomelano. - R. W. 
+ + + +. Si pratica una serie di Neoiacol ed altre cure. Si nota il ritorno com- 
pleto dei capelli ed è di molto migliorato lo stato generale. Fa servizio e continua 
a curarsi. 


N. 12. — Carabiniere C. Giuseppe. - Si presenta all’ambulatorio per infe- 
zione contratta nel 1924, Curato sempre col mercurio. Si pratica una serie di Neoia- 
col, una serie di Acetylarsan. 


N. 13. — Capo squadra M. V, $. N. ciclista D. Roberto. — Riscontrato affetto 
da sifilide allo stato latente. Si pratica una serie di Neo I. C. I. continuando il suo 
servizio. 


N. 14. — Appuntato CC. RR. F. Domenico. - Si presenta all’ambulatorio 
er sifilide contratta 3 anni fa. Riconosciuto affetto da sifilide allo stato di latenza. 
Ina serie di Neoiacol, una serie di Acetylarsan. Fa servizio. 


Ho potuto constatare che localmente l’iniezione dei suddetti prepa- 
rati non provoca il minimo disturbo, rarissime volte un senso di bruciore 
che scompare dopo breve tempo. Mai reazioni generali nè altri disturbi 
per intolleranza del medicamento. L’iniezione veniva praticata a volte 
prima del rancio, a volte dopo. L’infermo faceva lo stesso il servizio assegna- 
togli senza sentire aleun bisogno di qualche giorno di riposo. In tutti ho 
notato un miglioramento anche dopo una sola serie, miglioramento specie 
per quanto riguarda lo stato di nutrizione generale. Quelli di detti mili- 
tari già andati in congedo hanno voluto prescritto il medicamento per po- 
tere praticare altre serie. 

Anche in infermi con manifestazioni in atto, come è noto e come io 
me ne sono reso conto seguendone parecchi curati in clinica, queste inie- 
zioni non portano mai alcun disturbo e determinano la rapida scomparsa 
delle lesioni; mi sono convinto quindi che non solo nei militari luetici in 
periodo di latenza, ma anche in quelli con sifilide in atto si potrebbe fare 
lo stesso trattamento senza inconveniente alcuno, con grandi vantaggi 
per l’infermo e per il servizio, ottenendosi un maggior rendimento durante 
il periodo di ferma. 
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CONCLUSIONI. 


La ricerca dei luetici nei militari dovrebbe essere condotta con ogni 
mezzo, praticando anche la Wassermann che può essere eseguita o sul posto 
dai dispensari antivenerei di cui oggi sono fornite quasi tutte le città, o man- 
dando il siero di sangue in piccole fiale chiuse alla lampada all'ospedale 
militare più vicino dove tale reazione viene praticata in giorno fisso pre- 
stabilito. 

Il militare luetico con e senza manifestazioni può essere trattato ambu- 
latoriamente nelle infermerie dei corpi con gli arsenobenzoli per via endo- 
muscolare ottenendosi una cura efficace della infezione, ben accetta dal 
soldato, il quale non viene sottratto alle ordinarie mansioni e viene edu- 
cato alla cura antiluetica che se del caso egli facilmente continuerà dopo 
il congedamento. 

Come è noto inoltre la cura con questo preparato fa scomparire rapida- 
mente le manifestazioni in atto, riducendo quindi si può dire a zero la 
possibilità di contagi mediati. Ciò ha molta importanza nel nostro caso, 
perchè consente di trattenere nei corpi e curare nelle infermerie anche i 
luetici che venissero riscontrati con manifestazioni in atto. 
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LE CEFALEE 


per il dottor Cesare Salvini, Capitano medico - Assistente militare 


Accade molto frequentemente, magari per la strada, che il medico sia consul- 
tato per la prescrizione di un rimedio che valga a mitigare, se non a sopprimere, 
un sintomo che, nel maggior numero dei casi, sta ad indicare una manifestazione 
cui possono contribuire molteplici cause, più che rappresentare una entità morbosa 
a sè. Intendo parlare della cefalea. 

Eppure innanzi ad un ammalato che si lamenti di tale disturbo, onde evitare 
di poter essere talora esposti a postume ed eventuali critiche poco benevoli e far 
correre al paziente il grave, rischio per un ritardo della esatta diagnosi causale, è 
necessario indagare esattamente nell’anamnesi rivolgendo la massima attenzione 
al carattere, alla sede del dolore, al momento del suo inizio, ai vari fenomeni con- 
comitanti e poi procedere ad un particolare esame obbiettivo, essendo ben noto 
quante difficoltà talora s'incontrano per riconoscere la causa determinante. È 
pur vero che tale disturbo ci viene qualche volta descritto in modo così violento e 
così intenso che primo compito del medico pratico appare quello di possibilmente 
sopprimerlo o attenuarlo, ma l’esperienza clinica c’insegna che non si deve mai 
dimenticare che molto spesso la cefalea precorre altri sintomi, rappresenta cioè la 
prima manifestazione subbiettiva che richiami l’attenzione del medico sulla esi- 
stenza di eventuale lesione organica, funzionale o tossinfettiva. . 

È pertanto fuori dubbio che la diaznosi esatta della causa determinante della 
cefalea sia della più grande importanza anche perchè non sarà altrimenti possibile 
procedere ad opportuna e tempestiva terapia. 

Non sembrerà perciò del tutto superliuo trattare in modo sintetico tale argo- 
mento, richiamando nel modo più schematico le affezioni morbose essenziali e più 
comuni in cui tale sintomo appare, cercando nel contempo di porre in rilievo gli 
elementi diagnostici differenziali. 


= * x 


Ho già accennato che comunemente la cefalea non costituisce una malattia 
vera e propria ma che essa rappresenta nella maggioranza dei casi un sintomo che 
spesso accompagna le malattie più svariate. Non va, per altro, dimenticato che 
esiste una cefalea che viene detta «essenziale». Il suo concetto esiste tuttora e la sua 

iustificazione riposa sul fatto che il mal di capo si presenta clinicamente come 
iosa sintomo il quale non ha alcuna origine organica evidente. Pertanto in un 
paziente che si lamenti di cefalalgia bisognerà differenziare se trattasi di forma 
essenziale o sintomatica non solo. ma anche escludere una tipica emicrania. Con 
questa parola — che il Gowers ritiene abbia perduto il suo significato originario, 
cioè di dolor di capo parossistico unilaterale, perchè praticamente non si può sepa- 
rare questa forma dal mal di capo generalizzato che sopravviene pure periodica- 
mente, presentandosi ambedue le forme con le stesse associazioni e col medesimo 
decorso, potendo l'una forma passare nell'altra e riscontrarsi nello stesso soggetto 
precedute dagli stessi fenomeni sensoriali e seguite dal vomito — s'intende quella 
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manifestazione caratterizzata da dolore parossistico, per lo più localizzato, alnieno 
inizialmente, alla metà del cranio, con speciale preferenza alla regione orbitaria, 
con estensione possibile alla regione temporale ed al vertice. La compressione di tali 
sedi risveglia o esacerba dolori. Precedono comunemente disordini di ordine ner- 
voso come turbe sensitive (fra cui la più importante è quella che interessa la vi- 
sione, i cosidetti scotomi scintillanti), motorie, vaso-motorie, intellettive nonchè 
variazioni della funzione secretiva. Decorre con anoressia e con nausea, spesso con 
vomito. Si manifesta per lo più nella giovinezza ; ne è più predisposto'il sesso fem 
minile ; è spesso un prodotto della ereditarietà. 

Stabilito trattarsi di una cefalea sintomatica converrà ricercarne la causa la 
quale, come ho detto, può essere organica, funzionale o tossinfettiva. 

È noto che i processi infiammatori acuti del cuoio capelluto possono dare la 
cefalea. Fra questi, vi è, per esempio, la eresipela, quella che insorge direttamente 
sul eranio in seguito a qualche piccola, insignificante lesione di continuo. Il paziente 
si lagna di un dolor di capo localizzato, di un senso di tensione, quasi di stiramento. 
Un minuzioso esame obbietivo della pelle pericranica ci metterà in evidenza un 
arrossamento circoscritto della cute, limitato da un cercine rilevato (fatti che talora 
per la poca mobilità della pelle possono essere non molto manifesti), il dolore loca- 
lizzato alla pressione, un ingrossamento delle ghiandole linfatiche cervicali, ete. 
Tale fenomenologia ci permetterà di raggiungere la diagnosi causale senza, per altro, 
dimenticare che questa potrà essere meno facile quando trattandosi di individui 
di età piuttosto avanzata, non tanto i sintomi locali, quanto quelli di indole gene- 
rale, come la febbre, siano poco manifesti e di breve durata. 

Al pari della pelle anche i muscoli del capo possono con frequenza, talora sco- 
nosciuta, essere la sede del mal di capo. È descritta infatti una cefalea detta « musco- 
lare » o «indurativa». Essa è continua e si esacerba ad accessi sia spontaneamente sia 
per l’azione del freddo, dei cambiamenti di temperatura, per l’atto della mastica- 
cazione, per i movimenti attivi dei muscoli del capo, per la pressione di questi in 
vicinanza dell’osso. Il paziente ha talora la senzazione come se la testa volesse 
aprirsi e localizza molto spesso il dolore alla regione occipitale, o come se da questa 
sì irridiasse sino alla fronte, molto più raramente esso è localizzato nei vari punti 
del capo. Hartenberg ha descritto anche una forma di similemicrania perchè il 
dolore non infrequentemente occupa una metà del cranio, insorge accessualmente, 
si accompagna a vivaci pulsazioni dei vasi arteriosi, a scotomi e a vomito. 

Se si pratica la palpazione della linea semicircolare dell’occipite, nel tratto 
in cui vi è l'inserzione dei muscoli come il trapezio, lo sternocleidomastoideo, ]o 
scaleno e lo splenio del capo, si potrà apprezzare la presenza di noduli. di rilievi 
dolenti al contatto che si estendono lungo il decorso dei muscoli. Nodali simili a 
questi ed anche dolenti si potranno pur rilevare nel tessuto sottocutaneo della 
regione occipitale od alla nuca, sino alla spalla. Un altro sintomo importante per 
il Miiller, anzi per tale A. costituisce la caratteristica principale della malattia, è 
l’ipertonia muscolare, senza accoreiamento del muscolo. Etiologicamente Stockman, 
Auerbach el altri ritenzonn che la cefalea debba essore attribuita alla compres- 
sione dei nervi che gli induramenti muscolari provocano specie sui nervi grande 
e piccolo occipitale. Miiller è dell'opinione che essa possa essere cagionata da un 
disturbo circolatorio, cioè che i muscoli contratti impedendo il circolo refluo delle 
giugolari interne porterebbero ad una conseguente stasi passiva delle meningi. 
Hartenberg pensa che essa derivi in parte da compressione diretta dei filetti ner- 
vosi di senso e tale meccanismo sarebbe provato dalla nevralgia del nervo occipitale ; 
in parte, quando il tronco nervoso non subisce l’azione diretta dell’induramento, 
dla irritazione di vicinanza. Nella forma infine di similemicrania dovrebbe essere 
ricollegata ad una irritazione del simpatico. Edinger afferma non essere certo se 
tutti i dolori cefalici siano provocati direttamente dalle callosità muscolari e so- 
spetta che vi contribuiscano anche sensazioni irradiantisi nei nervi sopra-scapolari 
che attraversano per l’appunto i muscoli profondi del collo. 

Secondo i più l’affezione è eminentemente reumatica ; alcuni ne ineriminano 
la gotta; talvolta è dimostrabile la uricemia (His). Più predisposte vi sono le 
donne. 

Anche le ossa del cranio possono essere la sede di affezioni determinanti la 
cefalea la quale trova molto spesso il suo momento causale nella Iue e nelle lesioni 

traumatiche. 
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Ed a proposito di lue ed a prescindere dall’organo o tessuto colpito, è noto 
essere il mal di capo dei sifilitici uno dei più gravi. Qualunque sia la lesione del cer- 
vello o dei suoi involueri, esso è atroce, intenso, gravativo, localizzato spe- 
cialmente nella rezione fronto-parietale ; predomina talora da un solo lato tanto 
da essere chiamata « emicefalea ». Per quanto la gravità e la durata non siano sempre 
costanti, essendo l’oscillare della cefalea una caratteristica dei processi luetici 
(Oppenheim) pure l’esacerbazione notturna è un fenomeno pressochè costante. 
La sitilide nel periodo primitivo e sopratutto nel periodo secondario determina spesso 
un dolor di capo talora diurno, talora notturno, con esacerbazioni frequenti ed un 
carattere sovente nevralgico. Si differenzia dalla cefalalgia terziaria perchè più 
moderata e molto meno localizzata. Esso inoltre non è conseguente ad una lesione 
organica locale ma fa parte dello stato generale alcune volte febbrile che è l’espo- 
nente dell'invasione dell’organismo da parte del virus sifilitico. 

Ritornando al campo delle ossa craniche sono noti i processi di osteite sifili- 
tica che proliferando verso la cavità cranica la ricoprono, col tempo, di spesse 
stratiticazioni di tessuto osseo ; ed è pur noto che le gomme possono originarsi 
nello spessore delle ossa facendole protuberare : alcune si riassorbono in un tempo 
relativamente breve lasciando delle considerevoli lacune nelle ossa del cranio 
(Hdinger). 

Non va però dimenticato che dolori cefalici osteocopi si possono osservare 
anche in affezioni delle ossa craniche di natura non sifilitica, cioè nella iperostosi 
e nella /eontiasi ossea, nella osteite fibrosa cistica di Recklingausen, nella osteite 
deformante di Paget, nei neoplasmi, nel mieloma e nella osteopatia da fame. In 
tali casi un elemento diagnostico importante, fra gli altri, sembra il fatto che la 
cefalea insorge solamente ad accessi, in modo intermittente (Ortner). È noto, 
d’altra parte, che il risultato di esami emo-sierodiagnostici e gli effetti della cura 
specifica potranno far decidere se si tratta veramente di dolori cefalici luetici. 

Le periostiti traumatiche sono anche causa di mal di capo il quale, nel maggior 
numero dei casi, è localizzato, ‘unilaterale, raramente diffuso, esacerbantesi alla 
palpazione della zona colpita. 

Se fugaci cefalee possono essere l’effetto di lievi e transitorie alterazioni cir- 
colatorie prodotte da un trauma, cefalee più persistenti e più gravi si osserveranno 
se l'elemento occasionale avrà determinato una commozione, una compressione o 
una contusione cerebrale, la rottura della meningea media un ematoma della dura 
madre. Può tal'altra il trauma essere solo la causa indiretta di cefalea tardiva 
quando, per esempio, dà luogo al manifestarsi o rispettivamente allo sviluppo di 
un tumore cerebrale. Nè va dimenticato che in molti casi il mal di capo associato 
a frequenti vertigini, ronzii, sussurri agli orecchi, astenia cerebrale, talora ad un 
leggero grado di iperestesia diffusa, può essere interpretato come conseguenza di 
una pachimeningite interna emorragica nel suo primo stadio, detto anche periodo 
irritativo. La cefalea è leggera, insistente, gravativa, più spesso localizzata al vertice 
del capo: l’ammalato avverte talora come un senso di pesantenza e di tensione, ta- 
lora diffuso a tutta la testa (Queirolo). Per tutte le affezioni del capo a sede fissa, 
sempre di origine traumatica, l’Ortner attribuisce una certa importanza diagno- 
stica alla presenza di una zona iperestetica che conserva la medesima sede e la cui 
presenza può essere messa in evidenza colla pressione. 

Una cefalea postraumatica che duri da lungo tempo, che si presenti con ca- 
rattere terebrante, profondo, specie se trattisi di ragazzi, potrà farci anche pen- 
sare ad una eventuale frattura lineare di qualche osso della volta o infrazione 
della lamina interna dell’osso frontale. In tale caso un mezzo d’indagine, per quanto 
non sempre sicurissimo, che ci potrà far giungere alla diagnosi è la radiografia. 
Va ancora ricordato che possono esistere cicatrici del capo, dolentissime alla pres- 
sione e producenti talore cefalea molto profonda e continua. Non sempre questa 
è prodotta da compromissione di qualche terminazione nervosa ; ma talora da even- 
tuale lesione della volta diagnosticabile radiograficamente. Durante la guerra si 
sono rilevate cefalee persistenti per lungo tempo e dovute a lievi avvallamenti di 
ferite a striscio per arma da fuoco sul cranio. Un’altra parte di questo, da cui orì- 
ginano violenti dolori, sono i denti. Tali dolori classificati da alcuni come cefalee e 
da altri come nevralgie, localizzati ora alla fronte, tal’altra e più spesso, alla regione 
temporale, nell'orecchio o al davanti di esso con irradiazioni verso la guancia, 
hanno origine da carie dei denti, molari specialmente, o dalla stentata fuoriuscita 
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del dente del giudizio, o da una periostite alveolare. Quando sono localizzati in 
prossimità dell'orecchio, simulano un’otite. Si ass vciano quasi sempre colla ne- 
vralgia del trigemino o sono da questo sostenuti e possono essere di tale inten- 
sità da mascherare quasi completamente il dolore del dente. Aumentano nella 
notte. In tali casi una esplorazione praticara direttan ento sulla sede del dente 
sospetto o su quella dell’alveolo riesce a risvegliare il dolore che non sarebbe 
sistematizzato sul decorso del nervo. 

Un particolare cenno merita la cefalea nei tumori cerebrali. Essa rappresenta 
uno dei fenomeni più comuni e, come è noto, può essere il sintomo più saliente e 
per lungo. tempo anche l’unico segno della malattia. Rammento di aver osservato 
nel decorso anno scolastico nelia Clinica un ferroviere che per circa sei mesi ebbe, 
come unico disturbo, la cefalea. Questa, all’inizio del male, non era intensa, localiz- 
zata alla ragione temporo-parietale, remittente e talora intermittente; in seguito di- 
venne violenta e si estese alla regione occipitale con irradiazioni del dolore sino al 
collo. Negli ultimi giorni di degenza in Clinica, ove rimase poco più di un mese, si 
accentuava alla sera, divenendo spesso insopportabile durante la notte per poi miti- 
garsi al mattino. Solo dopo tanti mesi cominciarono a manifestarsi altri sintomi di 
una lesione organica, di un tumore, diagnosi sospettata sulle prime, confermata 
poi non solo dal succedersi degli altri fenomeni clinici ma anche dalla necroscopia. 
È Può essere la cefalea unilaterale o esclusivamente frontale, comunemente occi- 
pitale nei casi di lesione cerebellare. Ora è violentissima, insistente, refrattaria a 
qualunque cura, ora è piuttosto lieve, specialmente quando la pressione intracra- 
nica non è molto accentuata; ora non è continua (casi per lo più rari), è remittente 
e fin anche intermittente tanto da poter sviare dalla esatta interpretazione del- 
l'elemento causale e far pensare a forme nevralgiche. Si risveglia o si esacerba 
per ogni atto che richieda un qualche sforzo. 

Se comunemente la cefalea viene localizzata alla regione che è sede del tumore, 
non bisogna sempre supporre che sotto un dato punto del cranio più dolente spon- 
taneamente e molto più alla pressione, sia pure allo stadio iniziale, si trovi un pro- 
cesso morboso in atto, perchè talore è l'opposto. « Già se i tumori hanno sede nella 
«subcortex, la cefalea può insorgere relativamente tardi, quando già si sono svilup- 
« pati altri sintomi locali e generali. Ma ciò che più monta si è che in alcuni neopla- 
«smiche risiedono a sinistra, il dolore può essere a destra e viceversa. Sono special- 
«mente i tumori pontini e cerebellari che dànno origine a spiccate cefalee frontali, 
«come del pari i tumori frontali producono squisiti dolori occipitali ». (Mingazzini). 

Incongruenze meno frequenti si hanno negli ascessi cerebrali. Nello stesso 
modo che i tumori, quando essi occupano, come sede, la fossa cerebrale posteriore, 
ostacolando la circolazione della vena magna Galeno o dell'acquedotto di Silvio, 
a causa del forte aumento di pressione intracranica, si manifestano cefalee violen- 
tissime. Queste sono continue ed in genere si aggravano man mano che i processi 
morbosi progrediscono o sì accentuano in tutte quelle circostanze in cui per l’accre- 
sciuta pressione intraddominale come nel tossire, nello sternutire, nel defecare, 
nella flessione esagerata del capo, ecce., aumenta la pressione intracranica. A parte 
la concomitante e susseguente fenomenologia generale e locale, nell’ ascesso acuto 
la cefalalgia è più intensa e più circoscritta che non in quello cronico in cui essa è 
più profonda e più diffusa. Essa può far sospettare l’insorgenza di una meningite, 
ed infatti si riscontra principalmente in quei casi nei quali si ha un risentimento 
ear della pia madre, compresa più o meno parzialmente nel processo flogistico. 

tali casi la percussione sul cranio, nel punto corrispondente all’ascesso, può 
riuscire dolorosa, sebbene il fatto non sia costante (Queirolo). 

Fra le malattie del cervello che sono spesso causa di cefalee vanno ancora 
ricordate la sclerosi a placche disseminate e la paralisi progressiva. Nella prima essa 
si manifesta piuttosto accessualmente e varia nella sua localizzazione essendo ora 
frontale, ora al bregma, ora all’occipite. Talora è violenta ed accompagnata da 
vomito e da vertigine. Per sè stessa non ha alcun valore diagnostico ma unitamente 
alla presenza di altri sintomi caratteristici quali il tremore intenzionale, la parola 
scandita, il nistagmo, ecc., completa il quadro dell’affezione. Nella seconda, spe- 
cialmente quando la malattia si presenta sulle prime sotto forma di cerebrastenia, 
essa può essere violentissima. "inizio del male questa forma di cefalea non è 

facile ad individualizzarsi. Potranno in primo tempo farci pensare a tale grave 
malattia l'insorgenza ad accessi unitamente all’insonnia ; più tardi ci guideranno 
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nella diaznosi, insieme alla etiologia, i segni somatici quali le differenze delle due 
pupille, la mancanza di reazione alla luce ed al dolore, la differenza e l’indeboli- 
mento dei riflessi, il tremolio delle labbra, le anomalie della parola, le alterazioni 
della scrittura, ecc. (Ortner). Del resto anche nella demenza precoce ed in tutte le 
psicosi melancomiche e depressive viene accusata la cefalea. 

Passando alle lesioni proprie delle meningi, è noto che tutte le affezioni che 
l’interessano, sia a decorso acuto che cronico, sono causa del mal di capo, 

Nella meningite purulenta, in quella cerebro-spinale, nell'altra sierosa acuta, 
la cefalea apre per lo più il quadro morboso e diventa ben presto così intensa, atro- 
ce, da strappare continui lamenti agli infermi, specie in quella purulenta, Essa può 
subire delle alternative più o meno notevoli, ma non scompare mai. La localizzazio- 
ne del dolore può essere varia : ora occupa la regione frontale, ora tutto il capo, più 
spesso l’occipite. A seconda delle varie forme, si accompagna ad altre turbe nervose 
quali il delirio, il vomito, le contratture, i fenomeni paretico-spastici, le convulsioni 
la prostrazione, l'abbattimento della coscienza, la disuguaglianza o torpore pupil- 
lare, ecc. (Queirolo). 

Nella meningite tubercolare il dolor di capo, benchè meno violento che nelle 
forme acute, ha una importanza considerevole e fa parte dei prodromi della mala- 
lattia. Sono note le difticoltà diagnostiche cui spesso, in pediatria, si va incontro 
allorchè il piccolo paziente, lamentandosi, accenni continuamente la testa ; eppure 
molte meningiti tubercolari si preannunziano nei bambini solo così (Mingazzini). 

Noi conosciamo altresì la leptomeningite sifilitica che attacca a la 
pia madre ; conosciamo ancora una forma diffusa, a tipo miliare, di pachimenin- 
gite gommosa da cui conseguono aderenze colla pia e colla volta cranica. La cefalea 
in tali casi è piuttosto localizzata, gravativa, profonda sì da accasciare i pazienti; 
molto spesso è più intensa nella notte. Esaminando il eranio si trova talora che una 
parte di esso è più sensibile alla pressione, a volte è tutta una metà del capo. Le 
malattie che più comunemente potrebbero sorgere in causa, nella diagnostica dif- 
ferenziale, sono le forme di leptomeningite infettiva e l’intossicazione saturnina. 
Nella prima constateremo comunemente rigidità della nuca data la conoscenza che 
essa si propaga anche alla pia del midollo spinale, il vomito, il polso raro conseguen- 
ti ad un’aumentata pressione intracranica, la curva febbrile, ecc. ; della seconda 
dirò i caratteri in seguito quando accennerò alle cefalee da intossicazioni. F 

Un altro gruppo di lesioni cui è legato il mal di capo è quello che interessa i 
vasi endocranici quali la emorragia cerebrale (rottura vasale), la trombosi, l’embo- 
lismo, l’aneurisma, \ endoarterite, luetica, \' arteriosclerosi. 

Nell'arteriosclerosi cerebrale esso è pulsante, accompagnato da un senso di 
pienezza al capo, talora da vertigine e da ronzio; è spesso intermittente. Di solito 
è localizzato all’occipite. Suole manifestarsi nelle prime ore del mattino o al momen- 
to del risveglio per scomparire al pomeriggio o spontaneamente o sotto l’azione di 
certi rimedi. 

Se un paziente affetto da arterio-sclerosi diffusa, specie se di età avanzata, 
senza cause apprezzabili, comincia ad avvertire improvvisi mal di capo, si potrà 
pensare alla possibilità di una incipiente complicanza a carico del cervello 0, meglio 
ancora, ad una trombosi dei vasi cerebrali, meno frequentemente ad una emorra- 
gia che si formi in modo lento. Anzi, come è noto, la cefalea va classificata come un 
buon sintomo diagnostico differenziale fra una emorragia cerebrale che insorge 
comunemente all'improvviso ed un rammollimento cerebrale da trombosi : un mal 
di capo che abbia preceduto di ore o di giorni lo stabilirsi di una emiplegia cerebrale 
con perdita di coscienza parlerà in favore di un rammollimento trombotico del cer- 
vello. Nell’ateromasia cerebrale molto avanzata talora la cefalea è accompagnata da 
vomito (Morley-Fletcher) e sono stati riferiti dei casi che ripetevano in modo mol. 
to simile il quadro di un tumore cerebrale. In tal caso, fra le altre ricerche, è neces- 
sario praticare un esame della pressione del sangue. te 

+ Eda proposito di pressione sanguigna, una forma di mal di capo di cui sì interes- 
sarono vari autori fra cui il Dieulafoy, Huchard, Josuè, Louis Rénon, ese., è quella 
che va sotto il nome di « cefalea mattutina continua degli ipertesi ». i 

. Dieulafoy (citato da P. M. Franco), richiamandovi l’attenzione, la chiamò 
« piccolo segno » del morbo di Bright; Huchard (ib) la descrisse « come sorda con 
pesantezza alla testa, ronzio d’orecchia » nei casì in cui l’arterio-sclerosi provoca 
uno spasmo arterio-capillare, e come « pulsatile, caratterizzata da battiti violenti 
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nelle tempie, negli orecchi, nel collo e nella testa » allorchè il meccanismo è l'inver- 
so, quando cioè l'ipertensione arteriosa è dovuta ad una eccitazione dei vaso-di- 
latatori, od all'aumento della massa sunguigna. Il Rénon (ib) affermò che per la 
sua continuità, alcune volte assume caratteri clinici così particolari da creare una 
varietà patologica degna di nota. Per tale A. è rarissima nella vecchiaia ; molto 
più frequentemente nel sesso maschile e fra i 45 e i 60 anni ; compare negli individui 
colpiti da selerosi arterio-renale. È totale o unilaterale, può limitarsi alla fronte o 
alla regione parietale d'ambo i lati, raramente localizzata all’occipite. Inizia di 
buon mattino, anzi talora sveglia il malato ; sì accentua verso le nove-dieci ore 
per poi tendere a scomparire verso mezzogiorno o qualche ora dopo il pasto. Fra 
gli altri sintomi concomitanti si nota negli individui un ingrandimento del cuore, 
ipertrofia del ventricolo sinistro, rafforzamento del 2° tono aortico, poliuria cui s1 
unisce talora modica quantità di albuminuria. La sindrome sarebbe determinata 
da un aumento della pressione minima e si osserva assai raramente con una tensione 
massima di 25-26 o una tensione minima di 13, La forma dell’oscillazione non è 
normale; in genere, l'oscillazione è brusca ed a scosse, con ampiezza considerevole, 
La patogenesi si spiegherebbe con una certa difticoltà, secondo detto autore. Questi 
è piuttosto propenso ad escludere la causa tossica perchè la diminuita permea- 
bilità del filtro renale sarebbe compensata dalla intensa poliuria specie durante la 
notte. Egli penserebbe a due altri meccanismi e cioè, o all’azione della posizione 
orizzontale dato che la tensione arteriosa è frequentemente maggiore in tale posi- 
zione che in quella eretta benchè la diminuzione delle ore di riposo non apporti 
sensibile diminuzione della cefalea, oppure ad una compressione continua della 
massa cerebrale prodotta dai battiti intensi dei vasi cerebrali in stato di iperten- 
sione la quale è più intensa il mattino quando, per lo stato di digiuno, viene a 
mancare la replezione dei capillari del tubo digerente prodotta dall'azione dila- 
tatrice del simpatico. Nello stato di digestione infatti, verificandosi un maggiore 
afflusso di sangue nei vasi gastro-intestinali dei vari distretti e quindi anche dal 
cervello, si produrrebbe una diminuzione di pressione intracranica con diminu- 
zione e scomparsa della cefalea. 

Nell’aneurisma cerebrale il paziente accusa spesso un battito doloroso endocra- 
nico o una pulsazione ritmica con rumori soffianti specialmente quando è interes- 
sato il ramo della carotide interna. Pulsazioni e battito del capo non debbono però 
senz'altro far ammettere un aneurisma endocranico perchè cefalee del carattere 
suddetto sono accusate qualche volta anche da persone colpite da anemia o da quel- 
le affette da ateromasia cerebrale (H. Morley-Fletcher). 

Il mal di capo nell’endoarterite luetica è pressochè identico a quello che si è 
detto per l’arterio-sclerosi, solo qualche volta è più marcato la sera. 

Anche le varie affezioni che interessano le cavità accessorie del capo possono 
essere causa determinante della cefalea. Per quanto riguarda la cavità bucco- 
faringea è noto che un’angina acuta può dar luogo ad un dolore alla nuca che si 
proroga sino alla parte più alta dell’occipite: le vegetazioni adenoidi, la tubercolosi 
ed il carcinoma della parete faringea possono essere il punto di partenza di un 
dolore di capo localizzato all’occipite o alla fronte, quasi sempre continuo. L’Or- 
tner afferma di aver osservato un cancro del laringe in uno in cui era stato appun- 
to il forte dolor di capo occipitale il disturbo essenziale che aveva indotto il pazien- 
te a presentarsi alla osservazione del medico. i 

Della cavità orbitale è negli oechi l'origine di sofferenze cefaliche. Gli sforzi 
che comunemente si compiono per le accomodazioni per cui si correggono vizi di 
refrazione, come nella ipermetropia e nell’astigmatismo, quelli per la convergenza, 
i processi infiammatori del bulbo oculare, il glaucoma acuto e cronico, ecc., rappre- 
sentano com molta frequenza delle cause determinanti la cefalea. Questa nell’asti- 
gmatismo è frontale, nella ipermetropia è temporale od occipitale, nell'irite è fron- 
tale o fronto-temporale o infra-orbitale, nel glaucoma cronico è frontale 0 tempo- 
rale, in quello acuto somiglia ad una nevralgia facciale ed ha spesso carattere not- 
turno. Anzi in quest’ultima affezione si associa talora il vomito, fatto questo che 
talvolta può portare ad errori diagnostici perchè ambedue i sintomi possono far 
pensare ad un’affezione morbosa intracranica con aumento della pressione del 
liquido cerebrale. Da ricollegarsi a disturbi organici degli occhi (difetti visivi) o 
funzionali del cervello (insufficienza di irrorazione arteriosa del cervello), meno 

frequentemente alla presenza di vegetazioni adenoidi sono quei casi di cefalea che 
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accusano i giovani all’epoca della pubertà, specie se di sesso maschile, a tipo pre- 
valentemente frontale, continua, raramente occipitale, che si esacerba la sera e 
sì attenua il mattino : la cosidetta « coephalaea adolescentium ». 

Come nelle affezioni oculari, così anche in quelle che interessano i senî frontali 
il mal di capo è prevalentemente frontale. Si ha l’impressione si essere talora in 
presenza di nevralgie sopraorbitarie perchè i pazienti sogliono lamentarsi di un dolo- 
re diffuso a tutta la regione frontale, specialmente localizzato alla radice del naso, 
fra i due sopraccigli. Qualche volta è unilaterale, riferito ad una regione sopraci- 
liare : in tal caso può simulare una forma di emicrania specie se, come talora acca- 
de, si accoppiano il vomito e disturbi oculari. Esso si manifesta comunemente il 
mattino e pare sia in rapporto a ristagno delle secrezioni ; decresce sino a scompari- 
re nel pomeriggio. Esiste un dolore percussorio in tutta l’area di proiezione esterna 
della sede del seno ed il malato riferisce d’avvertire cefalea intensa, pulsante, 
nonchè difficoltà di respirazione per via nasale. Indagando nell’anamnesi si ri- 
leverà che facilmente coesiste od è esistita una rinite acuta o eronica mentre 
l'esame obbiettivo può mettere in rilievo anche qualche altro ostacolo alla elimi- 
nazione della secrezione del seno frontale come la presenza di qualche polipo o la 
deformazione dei turbinati medio e superiore. Ma i processi morbosi del naso pos- 
sono diffondersi anche al seno sfenoidale ed a quello etmoidale. La cefalea da etmoi- 
dite è piuttosto ottusa e localizzata al vertice, mentre quella dipendente da lesione 
del seno sfenoidale ci viene comunemente riferita da pazienti come retro-orbi- 
taria o retro-nasale (Canuyt e Terracol), talora come occipitale (Loth). Questa 
cefalea è tanto sorda che gravativa, quanto lancinante che perforante ; talora 
viene tradotta come una sensazione di serramento o di pesantezza permanente. 
Le irradiazioni sono delle più varie: verso le apofisi mastoidi, verso la nuca, verso la 
regione dorsale (Loth). È per solito continua e s’accompagna qualche volta a verti- 
gine, a debolezza degli arti inferiori, a turbe intellettive e psichiche. La diagnosi 
è aiutata dall'esame obbiettivo minuzioso e ripetuto, dalla ricerca dei punti dolo- 
rosi mediante la palpazione mediata del naso e dalla radiografia. 

E sempre nel campo dei seni, anche quelli mascellari, se colpiti da processi 
supporativi, possono dar luogo a violenti mal di capo senza che vi sia comparte- 
cipazione di altre cavità secondarie. Essi seompaiono non appena sia stato vinto 
il processo suppurativo (Ortner). 

Passando infine alla cavità auricolare sono notissime le cefalee determinate 
sia dalle lesioni che riguardano l’orecchio medio sia quelle che interessano l’orec- 
chio esterno. Appartengono al gruppo delle cefalee più gravi. Il dolore di un’af- 
fezione della membrana timpanica o del condotto uditivo esterno è riferito all’o- 
recchio stesso mentre quello di affezioni retrotimpaniche alla regione corrispondente 
dell'angolo della mascella ed alla punta del processo mastoideo. Allorquando la 
tensione nell’interno dell’orecchio medio aumenta, il dolore si irradia verso la regio- 
ne parietale e temporale. La retrazione della membrana timpanica produce una 
cefalea speciale, come un senso di o, di stordimento alla metà del capo corri- 
spondente. In tali casi è noto, fra l’altro, che la dolorabilità alla pressione ed alla 
percussione in prossimità dell’organo uditivo, specialmente dell'apofisi mastoidea, 
ed il dolore che si esacerba premendo sul trago se é malato l'orecchio medio, forni- 
ranno un indizio di gran valore che l’orecchio è il centro di propagazione della ce- 
falea. (Ortner). ‘ 

Noi sappiamo infine come dall’oreechio medio, specie se colpito da affezioni 
eroniche suppurative, si possa avere la propagazione della infezione al cervello. 
In tali casi la cefalea che è violenta, continua, può rappresentare un sintomo o 
della flebite del seno o di un dascesso cerebrale o di una meningite purulenta. 
ovvio che in tali circostanze esiste tutta una coorte sintomatica che si indirizzerà 
alla diagnosi. 

Un gruppo di malattie in cui si può riscontrare anche la cefalea è quello delle 
amemie. Essa non si presenta in tutti i casi con caratteri e sedi speciali e ci sarà 
di valido aiuto nella ricerca causale la conoscenza dei vari sintomi inerenti a ciascu- 
na forma. Così nella clorosi la cefalea è comunemente mattutina ed è accompagnata 
da sintomi obbiettivi quale un certo aspetto pastoso e tumido, gli edemi alle parti 
declivi e specie alle gambe ed ai piedi e dalle modificazioni del sangue (abbassa- 
mento dell’indice emoglobinico specialmente). Nell’anemia perniciosa progressiva 
ci guiderà l’anamnesi, il leggero ittero, la febbre, le emorragie, l’urobilinuria, eco., 
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ma specialmente i caratteri dei reperti istologici ematici propri delle anemie 'emoli- 
tiche quali la presenza di megaloblasti e megalociti, l'aumento dell’indice emo- 
globinico, la comparsa di numerosi poichilociti, di eritrociti a punteggiature baso- 
file, ecc. 

Nell’anemia postemorragica riscontreremo spesso dispnea, deliquio, cardio- 
caga a seconda che il soggetto abbia perduto più o meno sangue e ciò ove non 
‘osse noto il momento etiologico. 

Il Ross ha descritto casi di cefalea che ha chiamato linfatica e sarebbe dovuta 
a deficiente coagulabilità del sangue. Si tratterebbe di individui a temperamento 
flemmatico, con viso rotondo e pieno ed eventualmente con edema delle palpebre 
e delle gambe. La sindrome subbiettiva ed obbiettiva migliorerebbe colla sommini- 
strazione di lattato di calcio (Wilson). Una particolare forma di anemia cerebrale 
cui si associa la cefalea è quella prodotta da insufficienza aortica. Il paziente av- 
verte come una sensazione di pressione al capo oppure un dolor di capo penoso, 
pulsante, che corrisponde alle epigastralgie dei vizi valvolari di cuore. È miti- 
gata dal riposo in posizione orizzontale e dai cardiocinetici. 

Come nelle anemie così nelle iperemie passive ed attive del capo, specialmente 
quando si prolungano eccessivamente, si può avere cefalea associata talora a ver- 
tigine. Nelle prime suole essere mite, raramente penosa e tale diventa. quando, 
come nei casi di insufficienza del cuore destro, per insutficienza della valvola tricu- 
spide o per ostacolata o difficoltata circolazione nella vena cava superiore per 
compressione, per esempio, esercitata da un tumore del mediastino, si ha una 
iperemia venosa endocranica di alto grado. Similmente a fenomeni di congestione 
venosa può essere attribuita quella cefalea avvertita da alcuni al risveglio, quando 
si siano usati guanciali troppo alti o troppo bassi. 

Nelle seconde, cioè nelle iperemie attive, la causa va ricercata o nella poli- 
citemia (e sono i casi piuttosto rari) in cui i pazienti si lagnano spesso di pressione 
al capo, di pesantezza, talaltra di cefalea violenta la quale, in alcuni casi, si associa 
a tutti i caratteri propri dell’emierania ; o nella cessazione di emorragie (e sono i 
casi più comuni) in cui i malati accusano un mal di capo definito come un senso 
di pesantezza e che si manifesta in quegli individui i quali, affetti da emorroidi, 
non hanno più avuto quel beneficio di diminuita pressione conseguente alla deple- 
zione. 

Egualmente a disturbi vaso-motori, secondo alcuni, o a fenomeni tossici, 
secondo altri, sono da riportare quelle cefalee che molte donne accusano più o 
meno regolarmente qualche giorno prima dell’apparire del flusso mestruale, più 
raramente dopo di esso. Sono per lo più occipitali, si aggravano nella stazione 
eretta e nella deambulazione. In ordine al tempo, Mingazzini ritiene non sia indif- 
ferente conoscere se la paziente soffra di cefalea esclusivamente nel periodo me- 
struale, se le cefalee, piuttosto rare nei primi anni, sì siano coll’andar del tempo 
ravvicinate finchè sono diventate quasi continue : si avrebbero in tal modo quei 
dolori di capo permanenti di cui si lagnano per lo più delle pazienti dai 20 aì 40 
anni, senza che si siano mai potuto giovare di alcun anelgesico. Il Mingazzini ri- 
tiene che tali cefalee sono, con molta verosimiglianza, determinate da un aumento 
del liquor — facilmente in seguito ad ipersecrezione dei plexus chorioidei da 
disfunzione ovarica — perchè ha ottenuto dei successi mediante la diminuzione 
di pressione nei ventricoli cerebrali per mezzo dello svuotamento del liquido. 

Anche nelle donne, nel periodo catameniale, dai 45 ai 50 anni, possono insor- 
gere cefalee a sede occipitale. La loro natura è facile ad interpretarsi a cagione del 
tempo della loro comparsa, precedendo di solito di pochi mesi la cessazione defini- 
tiva dei mestrui e persistendo qualche tempo dopo e per la concomitanza di altri 
sintomi climaterici quali il senso di angoscia, di depressione, la sensazione di vam- 
pate alla faccia, ecc. 

Un altro gruppo di cefalee sono quelle legate a disfunzione di ghiandole a 
secrezione interna, quali la pituitaria, la tiroide e le ghiandole surrenali. 

. La cefalea da disfunzione pituitaria è localizzata alle regioni frontali o tempo- 
rali e raramente si diffonde a tutta la testa : il dolore è ottuso, vibratorio e accom- 
pagnato spesso da vertigini. Quella da ipotiroidismo comincia per lo più di notte 
con nausea e sensazione di freddo ; ha il suo punto di partenza dalla regione occi- 
pitale e guadagna gradualmente tutto il capo. Dopo 24-36 ore comincia a regredire, 
rifacendo il cammino inverso, e si ferma molto a lungo nella regione occipitale. Si 
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ripete ogni 3-4 settimane, spesso in coincidenza con i periodi mestruali; ma può 
manifestarsi anche con maggiore frequenza (Lawrence). Il mal di capo da insuf- 
ficienza delle ghiandole surrenali, e quindi nella malattia che più spesso la rappre- 
senta, nel morbo di Addison, non ha sede fissa, è vago all’inizio del male ed assume 
un carattere penoso, talora predominante verso la tine della malattia. 

Se non costituisce il sintomo principale, è certo la cefalea dei più comuni fra 
quelli che vengono accusati dai pazienti affetti da nevrastenia o da isteria. Per soli- 
to, nel nevrastenico, la cefalea è più pronunziata il mattino, e persiste per tempo 
lunghissimo malgrado ogni trattamento; ma può essere ricorrente in certe ore 
della giornata, dopo strapazzi, dopo emozioni, ecc. Spesso è un senso di pesantezza, 
di costrizione al capo ; talora è un dolore gravativo e diffuso (cefalea a casco), 
talaltra è acuto e localizzato al vertice del cranio, alla regione frontale, a quella 
occipitale o sottoccipitale (Silvestrini). Lo sforzo l’esagera, l’ingestione degli ali- 
menti talora apporta calma ; può essere accompagnata da vertigine, rumori agli 
orecchi, obnubilazioni della vista (Klippel e Weil). : 

Nell’isteria la cefalea è spesso molto intensa; può essere diffusa, a casco, 
frontale, occipitale, fissa in un punto (al vertice, nella regione temporale o parietale) 
a costituire il cosidetto « chiodo isterico » (Silvestrini). Tenendo conto degli altrui 
sintomi la diagnosi causale è facile ma non va dimenticato che la cefalea isterica 
con i fenomeni nervosi che l'’accompagnano, può simulare talora il quadro della 
meningite, di quella che va sotto il nome di « pseudo-meningite » o di « meningismo 
isterico ». Nell'epilessia la cefalea è frequente nello stato postepilettico. Il paziente 
accusa un dolore cefalico gravativo che persiste più ore. Un mal di capo rilevato 
al risveglio può essere talora l'indice di un accesso notturno di cui il paziente non 
si è accorto. Comunemente negli intervalli fra un attacco e l’altro, la cefalea è 
molto rara a riscontrasi, anzi tale assenza è uno dei segni differenziali fra una epi- 
lessia essenziale e quella sintomatica che consegue a lesioni organiche cerebrali. 

Un ultimo gruppo di cefalee è quello prodotto da intossicazioni che possono 
essere esogene o endogene. 

Soffrono di mal di capo, a caratteri e sedi non sempre costanti, quegli individui 
che subiscono l’azione prolungata di aria guasta per deficiente ventilazione di 
ambienti chiusi o per la produzione di gas velenosi come l’ossido di carbonio, il 
solfuro di carbonio, il mercurio, il eloroformio, l'etere, ecc., o quelli che usano molto 
a lungo o in dose eccessiva sostanze come il thé, il caffé, il tabacco, l'alcool, ecc. 

Per l’azione dell’ossido di carbonio si hanno cefalee frontali, a cerchio ; essa 
è un sintomo molto importante di tale intossicazione perchè, di solito, permane 
anche dopo la seomparsa di altri sintomi. L’inalazione di solfuro di carbonio pro- 
voca una cefalea a carattere e sedi non costanti ed è uno dei fenomeni delle intossi- 
cazioni professionali. Nell’alcoolismo cronico si presenta ad intervalli più o meno 
lunghi e coincide per lo più colla ingestione del liquido. Può sorgere il mattino se- 
guente alla sera in cui si è bevuto soverchiamente. Può manifestarsi in modo per- 
manente come sintomo prodromico del delirium tremens (Ortner). L'abuso eronico 
del tabacco provoca un mal di capo per solito a sede occipitale ed i pazienti si lamen- 
tano spesso di un senso di pressione al capo cui possono associarsi vertigini, accessi 
anginoidi, crisi gastralgiche, pallore, ecc. Anche il piombo e l’arsenico producono, 
fra i sintomi più costanti, la cefalea : nè è difficile risecontrarla data la facilità con cui 
oggi si maneggia nelle industrie sia l’uno che l’altro elemento. La cefalea da pi 
è mite dapprima, diviene poi violenta, con senso di pressione al capo. Ci faranno 
orientare verso una esatta diagnosi causale non solo la conoscenza del mestiere, 
ma anche gli altri sintomi quali la generale diminuzione della memoria, il senso di 
stanchezza, le coliche intestinali, le artralgie, eco., e, sopratutto, un caratteristico 
orletto plumbeo gengivale. 

Negli individui colpiti da mal di capo per avvelenamento eronico da arsenico, 
esso è sopratutto frontale ; è associato ad insonnia o a sonnolenza, capogiri, flogosi 
congiuntivali e delle mucose respiratorie, disturbi gastro-intestinali, fatti di nevrite 
specie agli arti inferiori, dolori e disturbi trofici della pelle o delle sue appendici. 

Fra le cefalee da intossicazioni endogene vanno notate quella gottosa, quelle 
da nefrite acuta o cronica, quella diabetica, quelle da malattie acute o croniche 
gastro-enteriche, infettive, eco. 

Nell'uremia essa è di varia intensità, dalla forma frontale lieve e che si avverte 
il mattino, a quella piuttosto intensa e localizzata al vertice o a tutto il capo. 
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Secondo l’Ortner essa dovrebbe riferirsi o ad edema cerebrale, o ad ateromasia dei 
vasi cerebrali, o ad azotemia. 

Nelle nefriti può essere il primo sintomo, specie nella forma interstiziale. Il 
dolore è localizzato alla fronte, raramente all’occipite e può essere molto grave; 
qualche volta assume la forma emicranica. Effettivamente non tutti i mal di capo 
che vengono accusati dai nefritici cronici sono da attribuirsi a causa tossica, potendo 
una parte di essi essere in diretto rapporto con un aumento di tensione arteriosa. E 
tutto ciò facendo astrazione dal fatto che anche nella nefrite, con o senza compli- 
canza uremica, possono svilupparsi complicazioni a carico del cervello nelle quali, 
come la meningite uremica, l'emorragia cerebrale nei nefritici, l’encefalomalacia 
da embolia o da trombosi, ecc., la cefalea è uno dei sintomi più frequenti. Nel 
diabete il mal di capo si presenta per solito sotto forma di senso di peso diffuso 
a tutto il capo, gravativo, ora localizzato alla fronte, raramente all’occipite, ora 
sotto forma di nevralgia data la facilità che si riscontra nel diabetico agli attacchi 
nevralgici, quale espressione di una esistente acidosi. Rispetto al tempo, esso è 
maggiormente avvertito durante la notte, anzi, talora, è esclusivamente notturno. 
Comunemente è moderato e se diviene intenso, insopportabile, rappresenterebbe 
un segno premonitorio della insorgenza del coma (Ortner), purchè in un diabetico 
non sopraggiunga qualche altra malattia che inizi 0 decorra con mal di capo. 

Dai gottosi viene localizzata al vertice o all’occipite; in genere è persistente. I 
pazienti, per lo più, avvertono un senso di tensione che solo cede in seguito a seru- 
poloso trattamento dietetico. 

Nelle varie affezioni dello stomaco e dell'intestino come gastriti acute o cro- 
niche, gastrectasie, catarro intestinale cronico, coprostasi, elmintiasi, ecc., la 
cefalea, che è frequente, ha carattere gravativo, profondo e talvolta è tanto in- 
tensa da impedire ogni lavoro : può accompagnarsi a nausea e a vomito. Si aggrava 
quando il capo esegue movimenti bruschi e rapidi. Insorge al mattino, al risvegliarsi 
del paziente e cresce durante la giornata; talora inizia la sera, dura tutta la notte 
per scomparire il mattino. Non ha sede costante : più comunemente è localizzata 
alle regioni frontali od orbitarie; ma può aver sede alla regione temporale, occu- 
pare tutta una metà della testa e giungere sino alla base del cranio e al collo. Altre 
volte si estende a tutta la fronte e può raggiungere il vertice con senso di pienezza 
e di distensione diffusa (Fitch-Cheney). È ovvio che il dolor di capo non ha un 
valore diagnostico differenziale per la mancanza di caratteri speciali, e la dia- 
gnosi etiologica riposa sui concomitanti sintomi inerenti alle varie malattie. 

Non vi è infine stato febbrile legato a malattia infettiva che non si accompagni 
ad un certo grado di mal di capo. Questo è uno dei maggiori sintomi dell’inizio 
del tifo, anzi, viene accusato assai spesso prima della manifestazione acuta, nei 
giorni che precedono la comparsa della febbre. Per solito è moderato; con sede 
abituale alla fronte, è sordo, continuo e si accompagna talora con dolori alla nuca. 
Diminuisce verso l’acme della malattia man mano che aumenta lo stato soporoso. 
Anche nel vaiolo, al suo inizio, viene accusata una cefalea intensa alla regione 
frontale; essa fa riscontro alla rachialgia che è uno dei sintomi principali iniziali 
di questa malattia (Achard). E così nell’influenza, nel reumatismo articolare, nella 
polmonite, nella febbre puerperale, nella tubercolosi acuta, ecc. Essa non ha, certo, 
alcun carattere patognomonico e coadiuveranno nella ricerca diagnostica non solo 
un’anamnesi accurata ma anche un rigoroso esame obbiettivo. 


* * * 


Ho passato in rassegna la gran maggioranza delle malattie più comuni in cui, 
cogli altri sintomi, coesiste la cefalea. 

Di tale disturbo se è facile per alcune malattie indicare il meccanismo di pro- 

duzione, non è altrettanto facile, anzi è molto difficile indicarlo per altre. 
noto che le esperienze fisiologiche hanno accertato che sia la sostanza bianca 
sia la corteccia sono insensibili e che comunemente si ammette essere le meningi, 
che sono fornite di organi di senso, la sede della cefalea e precisamente, con molta 
verosimiglianza, sono i nervi durali ed alcuni della pia madre quelli sui quali si 
svolge la causa nociva che provoca la cefalea (Edinger). Secondo Kurschman 
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dovrebbe trattarsi di azioni vaso-motorie. « Sappiamo che l’anemia può provocare 
il dolore altrettanto (anzi più spesso) che l’iperemia; le chiare condizioni del dolore 
delle estremità nella occlusione o spasmo arterioso ed ogni forma di stasi ce lo dimo- 
strano. Per i nervi delle meningì valgono probabilmente gli stessi fatti rispetto 
alle proprietà dolorifiche dell’anemia e dell’iperemia ». 

Secondo lo stesso autore esiste anche « la possibilità che il dolore venga per- 
cepito da altre porzioni dell'encefalo; questo deve dirsi sopratutto per i centri 
ipotalamiei e vegetativi del mesencefalo, la cuì straordinaria sensibilità al dolore è 
stata dimostrata da E. Leschke. Dati gli stretti rapporti fra centri vegetativi e 
vie nervose esistenti in questa località, possiamo comprendere che si abbia una 
irradiazione di stimoli che si portano ai centri dolorifici; e questo per la straordinaria 
ricchezza delle eccitazioni nell’ambito del sistema nervoso vago-simpatico ». 
L’Edinger, basandosi sul fatto della esistenza di una cefalea muscolare, ritiene che 
alcune malattie che interessano il tronco periferico di qualche nervo cervicale pos- 
sono produrre violenti mal di capo. Per quanto riguarda il trigemino, scartando la 
possibilità che tipiche cefalee possano essere il prodotto di processi morbosi im- 
piantatisi o alle radici o al ganglio di Gasser perchè non si osserva l'associazione 
ad esse di dolori diffusi a tutti i rami, è del parere « che la causa efficiente della 
cefalea agisca sui rami cutanei o durali del trigemino che innervano il territorio su 
cui si diffonde il dolore ». E questa sua opinione sarebbe avvalorata dal fatto che 
nelle affezioni reumatiche della galea sono coinvolte molto spesso i rami cutanei 
del trigemino dato che la cefalea non viene riferita solo alla regione occipitale ma 
anche sopra gli occhi e sulla tempia. 

Per quanto riguarda la natura dei processi morbosi agenti sui nervi durali lo 
stesso autore ritiene che il solo aumento di pressione non è elemento sufficiente a 
produrre la cefalea e che ad esso va aggiunto l’altro che riguarda le alterazioni 
vase-motorie dei vasi che circondano ì nervi durali. Egli verrebbe così a condividere 
le opinioni sopradette del Kurschman. 

Qualunque causa, pertanto, sia intra che extra cranica che produca una irri- 
tazione o una compressione degli inviluppi meningei, determina una cefalea. Questa 
è determinata o da disturbi circolatori inerenti alla massa cerebrale o ai suoi invo- 
lueri, o da processi infettivi che agiscono o direttamente o per mezzo delle loro 
tossine, sulle meningi o sulla circolazione cerebrale, o da disturbi vaso-motori 
riflessi conseguenti ad intossicazioni endogene od esogene. 


* * * 


Concludendo, la cefalea è un sintomo di numerose malattie sia locali che 
generali, delle quali aleune possono essere anche gravi. Scaturisce da ciò evidente 
la necessità che il medico unitamente ai caratteri di essa in rapporto alle varie 
affezioni morbose rammenti anche i vari momenti etiologici onde possa procedere 
ad una esatta diagnosi e ad un’adeguata cura. 
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Sulla profilassi mentale nell'esercito. « £/ Sol», 8 marzo 1928, Madrid. 


Sotto questo titolo il tenente colonnello medico dell’esercito spagnolo Santos 
Rubiano ha risposto, sulle colonne di «El Sol», alla tesi sostenutavi da don Ignacio 
de Torrens: «che la mancanza di una profilassi mentale, come quella, o sulla stessa 
base di quella, praticata nel Nord America può condurre al fatto di non potere 
rispondere della sicurezza dell'esercito ». 

In altri termini, secondo il de Torrens, sarebbe indispensabile che fin dall’ar- 
ruolamento fossero respinti dall'esercito tutti quegli individui i quali, per non 
corrispondere a tipi ben definiti e classificati (tests), possono considerarsi tarati 
nelle facoltà psichiche, e che, se mantenuti nelle file, rappresenterebbero altret- 
tanti nuclei intorno ai quali, o verso i quali, graviterebbe, in determinate e delicate 
circostanze, la condotta dei più. 

Il Rubiano ritiene una tale concezione per lo meno esagerata, e dimostra, 
con stringente analisi critica, come, in fondo, il sistema della profilassi mentale 
«precoce e rapida» condotta con procedimenti schematici, tutt'al più può pervenire 
ad individualizzare la banale imbecillità. Ma resta una pura pretesa il volere pro- 
gnosticare quale sarà per essere la condotta dei singoli, una volta messi in contatto 
con la realtà che scaturisce dalla vita vissuta nelle file dell'esercito, vita che ha 
delle contingenze tutte proprie — alcune note, altre impreviste ed imprevedibili — 
comunque difficile, se non impossibile, a potere definire, e tanto meno codificare 
in precedenza. 

L’A. nega l’importanza assegnata al concetto : » che quanto più alto è l’espo- 
nente morale dei componenti individuali (dimostrato all'esame da determinate 
definizioni e risposte), tanto più elevato dovrà essere il coefficiente morale dell'e- 
sercito », diversi essendo gli elementi costitutivi della morale di una truppa, e di 
quella personale, e talvolta anche in contrasto fra essi. Si correrebbe il rischio, 
valutati con quel sistema, di ammettere nelle file individui moralissimi — per espe- 
rimento superato — ma psicopatici da dovere domani magari fucilare, perchè, 
per esempio, in omaggio ai loro principii che vietano di reagire con le armi contro 
chi violi, o tenti di distruggere la propria casa, rifiutino di combattere il nemico 
della Patria. 

L’A. quindi sostiene che psicopatico pericoloso non può essere considerato 
l'individuo che cada sotto il controllo e la sanzione di un esame affrettato, e si- 
stemizzato in base a determinati tipi, bensì l’altro che, attraverso, questi, riesca 
a filtrare nella grande famiglia, sftiwgendo alle maglie, in vero non troppo strette, 
di una rete troppo circoscritta. 

La psicopatia di questi soggetti resterà latente, inattiva finchè non la rin- 
fiammi la realtà della vita di caserma o del campo, esigente la paralisi di tutto ciò 
che è esponente dell’Jo a vantaggio della comunità esercito. 

È certo che il peggiore di questi sarebbe quello composto di tipi geniali, specie 
se contemporaneamente non fossero uomini di azione; e questa dote non può es- 
sere rilevata, specie negli ufficiali, che da una osservazione continua e minuta 
della condotta, intesa nel senso di capacità dinamica in rapporto dell'adattamento 
alle esigenze della vita militare. 

Dimostrato che la profilassi mentale, esercitata nel senso sostenuto dal de 
Torrens, sì limiterebbe all'esclusione dalle file solo di quelli che presentassero note, 
se si vuole, anche limitate di deficienza mentale, l'A. affronta il problema delle 
due grandi manifestazioni di morbosità psichica collettiva, che possono, in realtà, 
minare la sicurezza di tn esercito; l’ammutinamento in pace, in guerra il panico. 

Egli non erede che queste due piaghe possono propagarsi per opera di defi- 
cienti mentali, o psicopatici di vario grado, e attraverso questi raggiungere e scon- 
volgere anche quelli sennati, giacchè occorrerebbe presupporre una prevalenza 
dei primi sugli altri, il che non può ammettersi. 
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Il vero è che, eliminate quelle che possono dirsi concause nel determinismo 
di esse: «scarsità di vitto, lavoro eccessivo e pericoli mal distribuiti fra i diversi 
reparti, mancato affiatamento fra comandanti e gregari, sfiducia nell’esito dello 
sforzo compiuto, ecc. », la sicurezza di un esercito non può essere vagliata sulla 
base dei singoli valori umani che lo compongono, ma bensì sulla compagine totale, 
legata questa, e resa automatica, ed in talune occasioni anche opportunamente 
« psicopatizzata » verso uno scopo ben definito, dall'azione del Comando. 

Più questo avrà saputo infondere nell'organismo esercito il proprio spirito, 
più avrà saputo plasmare della propria le singole volontà, e più omogenea ne risul- 
terà la struttura collettiva, e tanto maggiore affidamento darà la massa di potere, 
e sapere rispondere a quanto ad essa verrà richiesto in tutte le occasioni, ed in 
tutti i tempi. 

Glì inadattabili saranno trascinati dalla volontà costituitasi nella maggio- 
ranza, che è poi la volontà trasfusa dal Comando stesso, essendo, nel tempo, ri- 
masta sospe-a, inibita, nei singoli ogni facoltà di critica. 

La profilassi mentale non può dunque riferirsi di massima alla sicurezza dell’e- 
sercito, ma deve limitarsi, se vuole essere efficace, ad una visione, più ristretta sì, 
ma certamente più pratica e non meno essenziale: la salvaguardia della discipli- 
na, della moralità, dell'abitudine all'ubbidienza, e della difesa individuale. E per 
potere parlare di profilassi in tale senso, occorre che essa non si limiti al momento 
dell’arruolamento, affidata alla guida di tavole o tipi prestabiliti, sempre incom- 
pleti, spesso fallaci; ma continui, anche dopo, nelle caserme, al campo, durante le 
istruzioni — con vigilanza cosciente da parte di quanti hanno responsabilità di 
comando — di tutto ciò che possa rappresentare, nei singoli, deficienza, anche se 
appena accennata, di adattamento alle diverse esigenze del servizio militare. 

Secondo l’A., è necessaria, per raggiungere lo scopo, « una preparazione spe- 
ciale, anche se non molto estesa », di psichiatria nei medici reggimentali, e cono- 
scenza generale di psicopatologia applicata alla vita del soldato da parte degli 
ufficiali di reparto. 

Tale tempestiva ed organica preparazione salverebbe da improvvisate unità 
specializzate, alle quali, come nella recente guerra, affluì un piccolo esercito di 
tecnici non sempre competenti, con l’unico, 0 per lo meno il più tangibile effetto, 
di dare a questi occasione onorifica di potere prestare, nelle retrovie, il loro servizio 


Ù* * 


L’articolo del Rubiano è di alto interesse pratico e trova corrispondenza, presso 
di noi, nelle direttive che sullo stesso tema ha già impartite la Direzione generale 
di sanità militare fin dal febbraio 1926 con la circolare: « Osservazione della con- 
dotta e del contegno abituale delle reclute presso i reparti di truppe ». 

Già nella enunciazione del titolo di essa è tutta la sintesi dei concetti esposti 
dal Rubiano. La nostra Direzione generale, convinta della poca efficienza e dello 
scarso affidamento di una selezione durante le visite mediche presso i Consigli di 
leva, i Distretti e Corpi, e del fatto che solo il contatto giornaliero con quanto co- 
stituisce ambiente e vita militare possa mettere in evidenza tare psichiche anche 
minime, richiama l’attenzione degli ufficiali su quanto di diverso possa essere 
rilevato nei propri dipendenti circa l’intelligenza, la facilità di comprendere, l’at- 
tenzione, la memoria, l'umore, il carattere, il modo di reagire, ecc. e fa agli stessi 
obbligo di riferirne al dirigente del servizio sanitario, che, a sua volta, completerà 
l'esame con criterio prettamente scientifico, per giungere a quelle conclusioni atte 
a svelare il soggetto da eliminare del tutto dalle file, o da adibire a « mansioni 
più semplici e più adatte al suo temperamento psichico ». 

La semplicità di questi concetti ammanta un’opera veramente grandiosa, e 
per la quale in tutte le nazioni è un fiorire sempre crescente di studi e di espe- 
rienze. 

/ Se l'applicazione di essi sarà costante e uniforme, non è dubbio che la com- 
pagine dell’esercito debba avvantaggiarsene, ed in breve tempo, se non sparito, 
potrà vedersi ridotto al minimo quel contingente (presso di noi per fortuna già 
poco numeroso), che fino a qualche anno fa affluiva ai luoghi di pena militari. 
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Ma se efficace per la truppa ‘una profilassi mentale, è ancora di più indispensa- 
bile — e con criteri più restrittivi e rigorosi — per gli ufficiali; giacchè, se è vero 
per la truppa che i rari psicopatici, che si trovassero nelle file, restano neutraliz- 
zati dalla volontà della massa per quanto riflette sicurezza dell’Esercito, è altret- 
tanto indiscutibile che questa resterebbe ‘gravemente minacciata, essendo la con- 
dotta degli uomini affidata agli ufficiali con psiche non del tutto integra. 

E da tale pericolo sarebbe ben difficile sfuggire se prevalesse il principio che 
l'ufficiale, già per il fatto di essere tale, possegga integra la sua personalità psichica, 
confondendo — con grossolano errore — le facoltà intellettive, su cui non è dato 
a dubitare, con il complesso psichico che forma quello che può chiamarsi « segreto 
dell'anima », ben difticile a essere intravisto e capito. Errore grossolano, dicevo, 
n ha portato presso tutti gli eserciti a conseguenze disastrose, talvolta irrepa- 
rabili. 

Henrì Damaje nei suoi « Studi di psichiatria sociale » ritiene che debbasi al 
non indifferente numero di ‘ufficiali anormali nelle file dell'esercito, se in Francia, 
potè formarsi quel complesso chiamato « militarismo » verso la fine dell’ottocento, 
che rese l’armata quasi estranea alla Nazione, e che da lui è definito : « l’humiliation 
de la masse dés hommes par une caste mal équilibrée imbue de féticisme, apte sur- 
tout aux choses de parade, ignorante du véritable métier des armes ». 

Occorse la guerra per redimere questo stato, e preparare una nuova genera- 
zione capace di capire la necessità della difesa contro il possibile ripristino di 
tanta iattura. 

Nessuno può oggi disconoscere la grande importanza tattica dell’ascendente 
che un Comando, armonicamente equilibrato, esplica sulle truppe. Queste sono da esso 
automatizzate attraverso una convincente suggestione, così da renderle compatte 
nel dovere, comunque richiesto, anche a costo del sacrificio, già previsto, di sè 
stessi. 

Concetto antico riconosciuto da tutti gli scrittori di storia militare, che crea 
al momento opportuno il furore bellico, capace di trasformare, sotto la sottile e 
terribile influenza del numero, in eroe anche un pavido personalistico. 

Tacito nelle sue Historiae racconta: « È meraviglioso a dirsi come il valore 
dei Sarmati stia quasi fuori di loro (velut extra ipsos). Non c’è vigliacco che li 
pareggi nei combattimenti corpo a corpo, ma invece, quando giungono in folla, 
non c’è esercito che possa loro resistere ». 


BASILE. 
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E. VeLtrR et TouRrNAY. — L’inégaliti pupillare. — (Archives d’Ophtalmologie, 
n. 12, dicembre 1927). 


Le ineguaglianze pupillari possono essere classificate in tre grandi gruppi: 


1* Ineguazlianze pupillari dovute a perturbazione dell’apparato irido co- 
strittore; 


24 Ineguaglianze pupillari dovute a perturbazione dell'apparato irido- 
dilatatore; 


3a Ineguaglianze pupillari da meccanismo complesso e discusso. 
Quelle del primo gruppo comprendono : 


1% Le ineguaglianze pupillari da deficit dell'apparato irido-costrittore, 
che si manifestano per lo più con oftalmoplegia interna, isolata od accompagnata 
da paralisi di uno 0 due muscoli estrinseci, con paralisi dell’accomodazione ; 
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2% Le ineguaglianze pupillari da eccitazione dell'apparato irido-costrittore, 
più rare delle precedenti, che sì manifestano con la miosi e che possono essere date 
da emorragie della regione basilare, che eccitano il tronco del III, o da eccitazione 
diretta dello stesso ganglio oftalmico o dei nervi ciliari corti. 

Le cause più comuni di perturbazione dell'apparato irido-costrittore sono: 
a) le affezioni orbitarie (cellulite, trombo .ebiti, osteoperiostiti, tumori, trauma- 
tismi dell’orbita ; 5) le lesioni basilari (fratture, sindrome chiasmatica e ipofi- 
saria) che si accompagnano sempre a paralisi estrinseche ; c) le meningiti acute e 
croniche ; d) le lesioni del peduncolo cerebrale, che interessano il terzo paio e che 
possono essere radlicolari intracerebrali per lesioni a focolaio (tubercolari, sifilide, 
rammollimento, emorragie, tumori) e nucleari, sia per lesioni ad ewoluzione progres- 
siva, che interessano i nuclei oculo. motori (oftalmoplegia nucleare progressiva, 
poliencefalite acuta emorragica, poliomielite epidemica, sc erosi a placche, ecc.). 
e) cause tossiche. Le perturbazioni dell'apparato irido-dilatatore dinno luogo a 
sindromi diverse, a seconda che interessano i gangli simpatici o i centri nervosi: 


1% La sezione o lesione diretta dei gangli simpatici non sempre dà luogo alla 
sindrome oculare completa della paralisi del simpatico e cioò : miosi, restringimento 
della rima palpebrale, ptosi, enoftalmo, aumento della tensione oculare, modifi- 
cazione della circolazione oculare per vaso-dilatazione, eterocromia dell'iride. 
Più frequentemente si osserva una dissociazione tra i vari sintomi. Così, mentre in 
alcuni casi si osservano soltanto i fenomeni oculari motori ‘(miosi, enoftalmo, 
restringimento, ptosi e mancano i sintomi vasomotori secretori e termici, in altri 
casi si stabilisce una selezione anche tra i fenomeni oculari motori, riscontrandosi 
non di rado come sintomo costante e capitale la sola ineguaglianza pupillare. 


2% L’irritazione diretta dei gangli simpatici dà luogo ad una sindrome 
di eccitazione costituita da fenomeni extra oculari e da fenomeni oculari, quali la 
midriasi, l’'esoftalmo, aumento della rima palpebrale, abbassamento della tensione 
oculare, modificazione della circolazione oculare, per vaso-costrizione. Anche qui 
gli studi sperimentali e l'osservazione clinica hanno dimostrato la possibilità di 
dissociazione di sintomi che può giungere fino alla midriasi isolata ; 


33 La perturbazione del centro di Budge e della così detta zona di influenza 
simpatica situata nel bulbo può dar luogo a disturbi esattamente sovrapponibili 
a quelli che costituiscono le sindromi di deficit e d'eccitazione dei gangli simpatici. 

Le ineguaglianze pupillari del 3° gruppo possono verificarsi : 


a) per me: canismo di riflesso corto, come si osserva nelle anisocorie consecu- 
tive ad amigrlalite flemmonosa (azione riflessa attraverso il ganglio oftalmico gra- 
zie ad una anastomosi dei nervi palatini con il ganglio), nella anisocori d’origine 
dentaria, nelle affezioni nasali o dei seni (ri/fesso naso-facciale, riflesso corto simpa- 
tico, prodotto per l’irritazione della mucosa pituitaria), ecc. : 

b) per azione nervosa a distanza emanata da certe regioni ammalate, che 
provoca per midriasi omolaterale una ineguaglianza pupillare. 

Il meccanismo dell’ineguaglianza pupillare per midiasi (segno di Roque) nei 
casi di affezioni pleuro-polmonari apicali si può spiegare con la vicinanza del ter- 
ritorio pleurico con i conduttori simpatici pupillo-dilatatorî. Non altrettanto può 
dirsi per l’interpretazione degli effetti pupillari dei traumatismi ed affezioni cra- 
niocefaliche. L’interpretazione più attendibile è quella già data da Roque, sin 
dal 1873, e cioè ghe la lesione unilaterale di una parte qualsiasi del co esercite- 
rebbe la sua influenza sul centro cilio-spinale, ove si avrebbe uno stato "di creiamo, 
per cui le eceitazioni di una certa intensità, provenienti dalla stessa regione 
ammalata o provocate sperimentalmente su l’uno o l’altro punto determinereb- 
bero una contrazione più forte delle fibre raggiate dell’iride del lato corri- 
spondente. COLAJANNI. 


PAGNIELLO. — / grandi pilastri della guerra. — Gli aggressivi chimici - L'Azoto 

atmosferico. — Torino, 1928, F.lli Bocca). 

._ L'A. siè assunto l’arduo còmpito di fornire uno studio completo di chimica bel- 
lica che valesse a colmare il vuoto fin qui esistente nella nostra letteratura scien- 
tifica e militare. La « Guerra Chimica » è napo problema di attualità su cui 
converse l’interesse di ogni Paese, specie dopo che la Società delle Nazioni — che 


4. — Giornale di medicina militare. 
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fin dal 1921 ne aveva fatto oggetto della sua attenzione e l'aveva sottoposto all’e- 
same di una Commissione internazionale di scienziati — dovette concludere che 
era impossibile trovare una soluzione efficare per evitare l’impiego dei mezzi 
chimici in guerra. A questo riguardo fu anzi d’avviso che era sommamente impru- 
dente cullarsi nella illusoria fiducia di tonvenzionî internazionali c suggerì invece 
l’utilità di illuminare i popoli sul « pericolo mortale +» da cui sarebbsro minacciati 
nel caso di altri prossimi conflitti. 

perciò convinzione generale che l’arma chimica non si arresterà solo alle 
limitate zone di operazioni. Facilitata e resa più ampia l'intensità della sua azione 
a mezzo delle armate aeree di accresciuto sviluppo e con la portata sempre maggiore 
delle moderne artiglierie sia militari, sia navali si ritiene che il suo raggio di azione 
si allargherà enormemente in avvenire e tenderà a raggiungere obbiettivi di attacco 
di notevole valore — grandi città, centri direttivi e vitali dei belligeranti — inve- 
stendo inevitabilmente anche le popolazioni civili. 

Questa grave e diffusa minaccia giustifica l'analisi dettagliata della intera que- 
stione che il prof. Pagniello ha limpidamente fatta con la sua opera, la quale hene 
assolve il c>mpito che l'A. si era imposto. Egli infatti, che nel primo volume — 
L'Arma Chimica — pubblicato lo scorso anno ha trattato l’importante argomento 
dal punto di vista storico e generale, in questo secondo volume ne svalge in modo 
organico e minuzioso la parte scientifica e tecnico-industriale, mettendo in viva 
luce l’inestimabile aiuto che la chimica sarà capace di fornire nelle guerre future, 
in virtù della facilità e della prontezza delle realizzazioni a scopo hellico che sarà 
possibile creare sulle stesse basi delle sue normali attività di pace. 

Tenuto conto dell'importanza dell'argomento e della necessità e dell’utilità 
di un’opera di questo genere, è certo che questa avrà larga diffusione e sarà letta col 
massimo interesse tanto più che tutte le naturali asperità, inevitabili campagne 
degli studi scientifici, sono state egregiamente superate dall'A. il quale, con la 
consueta forma chiara e piana, è riuscito a rendere il libro assai istruttivo, offrendo 
con la letteratura piacevole 0 avvincente un vero diletto intellettuale. 

Questo lavoro, unitamente all’ «arma chimica » ed alle «brillanti vittorie 
della chimica » è stato giudicato meritevole del premio messo a convors) per la 
chimica di guorra dal Ministor> dolla Pubblica Istruzione. Suzzi. 


DESMAREST. — Della colecistectomia sotto sierosa senza drenaggio. (Journal de Chi- 
rurgie, t. XXX, 6, 1927). 


La chirurgia addominale tende alla soppressione del drenaggio, ciò nonostante 
la maggior parte dei chirurgi drena la loggia sottoepatica dopo una colecistectomia, 
perchè l’ablazione della vescichetta lascia una superficie cruenta, e la legatura del 
dotto cistieo non dà una sicurezza assoluta. 

Espone una sua tecnica per cui senza timore si può chiudere completamente 
l'addome dopo una colecistectomia. 

Incisione trasversale di Sprengel, aperto il peritoneo, esclude accuratamente 
il cavo addominale con teli umidi di sierofisiologico caldo. Liberata la vescichetta 
dalle eventuali aderenze epipoiche o duo lenali, con il bisturi, incide il peritoneo 
che ne tappezza la faccia inferiore, e si trova il piano di clivage, e con una spatola 
isola la vescichetta sino al suo letto epatico, lo scollamento avviene facilmente, 
si procede allora allo scollamento del baeinetto, liberato il canale cistico fa passare 
due fili di catgut che vengono legati uno iusta-colsdoco, l’altro iusta-vescicolare, 
con il vantaggio di evitare scoli di bile, e di evitare la dilatazione secondaria del 
moncone cistico; legatura dei vasi cistici. Si asporta la vescichetta, con ago di 
Hagerdon sutura con catgut le due lamine peritoneali cominciando dal moncone 
cistico sino al fondo della vescichetta e così la fossetta vescicolare è completamente 
chiusa. Chiusura della parete in due piani, peritoneo e foglietto posteriore della 
guaina del retto, al catgut, guaina anteriore del retto e piani muscolari adiacenti 
in seta e costituiscono il secondo piano, eute in seta. CASELLA. 


Lampis. — Le ferite corneali con impegno irideo. (Boll. di oculistica, n, 12, 1927), 


L'A.. in relazione ad un quesito medico-legale mosso dell'autorità giudiziaria, 
riguardante la possibilità di poter determinare la data in cui ha avuto luogo la for- 
mazione di un prolasso irideo, in un individuo affetto da ulcera corneale in atto, 
il quale imputava la formazione del prolasso ad una percossa avuta alcuni giorni 
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prima, ha intrapreso una serie di ricerche sperimentali bio-microscopiche, allo 
scopo di determinare, su animali da esperimento, le varie età delle ferite corneali 
penetranti, con impegno irideo, desumendole dalle successive fasi del decorso della 
ferita stessa. 

Come conclusione al suo studio, l'A. ha redatto uno specchio nel quale 
sono riportate le alterazioni anatomo-patologiche più caratteristiche, che si osser- 
vano sperimentalmente nei casi suddetti, a cominciare dalle prime 24 ore, dopo 
avvenuto il trauma, alla 27% giornata in poi, cioè sino all'esito definitivo (cicatriz- 
zazione). 

Infine mette in rilievo l’importanza dell'argomento dal punto di vista scien- 
tifico, nel campo medico-legale-giudiziario e in infortunistica. CASAGRANDI. 


SaLvati. — Sulle complicazioni oculo-orbatarie [delle etmoiditi. (Giornale di octuli- 
stica, nn. 10-11, 1927. 


L’A. si propone di richiamare l’attenzione degli studiosi sulle complicanze 
orbito-oculari delle etmoiditi, che assurgono spesso a prognosi grave, sia come 
unto di partenza di lesioni conducenti alla perdita della visione, sia per la possi- 
ilità di propagazione del processo all’encefalo. Prospetta l'opportunità di un accu- 
rato esame rinoscopico nei casi dubbi e la necessità di curare simultaneamente le 
lesioni nasali e quelle oculari, anzichè attenersi al semplice trattamento sintomatico, 
come spesso viene fatto. UCASAGRANDI. ‘ 


SouPAULT. — L'operazione di Hartmann. (Journal de chirurgie, n. 5, 1927). 


In presenza di un tumore dell’alto retto o dell'unione sigmoido-rettale, Har- 
tmann pratica la resezione in blocco di questo tumore e dei segmenti intestinali 
adiacenti con il mese corrispondente; abbandona il moncone retto anale in situ 
e stabilisce per mezzo della estremità colica un preternaturale definitivo. 

Tecnica. — Incisione arciforme che comincia dalla fcssa iliaca sinistra alla 
stessa altezza e in dentro della 8. I. A. S. e traversa la linea mediana un ].0’ al diso- 
pra del pube, le arse intestinali sono accuratarrente allontanate, e si procede allo- 
ra alla esplorazione del tumore, delle sue connessioni e grado di }ropagazione. 
Si stende il mesoretto e lo si inchina a sinistra, si incice il foglietto destro a 1 em. 
circa in avanti della sua riflessione so: ra il peritoneo posteriore, lo stesso si fa sul 
lato sinistro, portando l'intestino a destra. Infine si incide il peritoneo sino al fondo 
di Douglas ove si uniscono le incisioni laterali del meso. 

facile allora liberare il retto da tutte le parti e trovare i vari piani di clivage, 
si svuota la loggia ccmpresa fra le aponeurosi sacro rettale. e così sì mette al sicuro: 
da ogni lesione l’uretere e i numerosi vasi. Legatura dei vasi emorroidari suveriori e 
mesocolici ; a 3 em. dal tumore fra due ] inze a L } este in alto e in basso si taglia 
l’intestino e le due surerfici vengona toccate con soluzione iodica: 

Si protegge il moncone superiore con telini, mentre l'estremo anale è suturato 
a due strati, si ricostruisce il poritoneo della cavita pelvica, facendo attenzione di 
rico rire con esso il moncone rettale, 

Infine il colon iliaco sarà abboccato all’angolo sinistro della ferita parietale e 
fissato a questo livello per costituire un ano preternaturale definitivo : sutura della 
parete. CASELLA. 


Epwarp B. VeDDER. — La guerra chimica dal punto di vista medico. (C. Balti- 
more, U. S. A., 1925). 


Autore di questo libro è il colonnello medico Vedder dell'Esercito degli Stati 
Uniti d'America, addetto al Servizio Chimico di guerra presso l’Arsenale di Edge- 
wood. Il libro del Vedder, pel suo contenuto, si differenzia molto dalle altre pubbli- 
cazioni inerenti al servizio chimico bellico comparse in questi ultimi anni. Come 
fa notare l’autore nella prefazione, nello scrivere questo libro egli ha avuto di mira 
di dare, in forma breve e sintetica, un compedio di Chimica bellica per gli Ufficiali 
medici in servizio attivo e di riserva, 

In relazione a tale scopo è stato compilato il libro contenente, oltre l'introdu- 
zione, 17 capitoli. Ogni ‘capitolo è accompagnato dalle più dettagliate annotazioni 
bibliografiche. 
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L'introduzione e il primo capitolo son poco interessanti. Nella introduzione 
l’autore ripete il vecchio ritornello sulla «umanitarietà» della guerra chimica e, 
come tutti gli altri suoi colleghi dell’armata americana, dimostra che l'arma chi- 
mica non solo è la più «umana » ma anche l’arma più efficace. A chiarimento di 
quanto sopra riporta dati statistici tratti dall'esperienza della guerra mondiale e, 
per una migliore propaganda. all’inizio del libro è annessa una fotografia di un 
militare con una terribile ferita lacera alla faccia prodotta da arma da fuoco il che 
dovrebbe far ritenere molto più umanitaria l'arma chimica. ‘ 

Il primo capitolo contiene un breve riassunto della guerra chimica e non dice 
ulla di nuove. Però parte d:1 libro, neno tante il suo caratter: comrilativo, ha un 
interesse importante e fornisce molte dimostrazioni utili controllate dall'esperienza. 

Tre capitoli che dovrebbero servire di introduzione agli altri, contengono brevi 
nozioni di fisica, chimica organica e meteorologia, in modo da dare al lettore, poco 
preparato, la possibilità di farsi un'idea chiara sulle qualità fisiche e chimiche delle 
sostanze velenose e sull’influenza delle condizioni meteorologiche sulla formazione 
e spostamento dell’onda di gas. 

Negli ultimi 7 capitoli, componenti la parte principale del libro, si espongono 
le caratteristiche dei gas tossici, delle nebbie e fumi, la classificazione dei gas vele- 
nosi, le loro qualità fisiche e chimiche, la sintomatologia e patologia degli avvele- 
namenti e nozioni pratiche sulla cura dei gassati. 

L'autore classifica le sostanze velenose, secondo la loro azione fisiologica, in 
6 gruppi: 1° agenti sulle vie respiratorie (soffocanti); 2° provocanti ustioni (vesci- 
catori); 3° lagrimogeni ; 4° irritanti (gas provocanti st:rnuti, e tutti i fumi ve- 
lenosi); 5° agenti direttamente sul sisten a nervoso (acido cianidrico); 6° quelli 
che alterano la crasi sanguigna (ossido di carbonio). 

Questa parte del libro è la più importante dal punto di vista medico. Ogni 
gruppo di gas tossico è dettagliatamente studiato e sono riportate le esperienze 
su animali. Speciale interesse presentano gli esperimenti con la lewisite. 

Nell’altra parte del libro sono trattati i seguenti argomenti: 


Difesa individuale. — In questo capitolo vi è una breve descrizione dei diversi 
miezzi di protezione contro i gas usati dalle varie nazioni, e molto dettagliatamente 
è descritta la costruzione e la particolarità d'impiego della protezione americana 
modello 1919. L'autore nota in proposito che nell’arsenale di Edgewood viene anche 
costruito un tipo di maschera contro i gas per i feriti alla testa. Simili maschere, 
nella passata guerra, furono adoperate anche dai tedeschi, ed erano a forma di 
cappuccio. 

Sulla questione della protezione contro i vescicatori l’autore fa una interessante 
comunicazione e cioè che presso il servizio chimico americano è stato ideato uno 
speciale preparato che preserva dall'azione dell’yprite. Questo preparato è cono- 
sciuto col nome di « .mpregnite » e serve per imbevere gli indumenti e la biancheria. 
1 vestiti, dopo imbevuti, aumentano di peso soltanto del 15 % e possono essere 
lavati senza perdere le qualità difensive. Secondo l'autore le esperienze fatte sul 
campo avrebbero dato risultati meravigliosi. Purtroppo la formula di questo 
preparato chimico non è riportata. 


Difesa collettiva. — In questo capitolo sono riportate delle notizie interessanti 
sull’organizzazione del servizio chimico-bellico dell’Armata americana. Nello Stato 
maggiore della Divisione esiste un ufficiale del Servizio Chimico-bellico il quale è 
consulente tecnico del Comando, nell’elaborare i piani d’attacco e di difesa; dirige 
l’istruzione nella difesa individuale e collettiva dell’Armata. In ogni reggimento, 
tra gli utticiali e sottutfticiali che hanno avuto una speciale preparazione, viene 
scelto un Ufficiale e un sottufficiale pel servizio antigas. Ogni singolo reparto de- 
signa allo stesso scopo non meno di un tfticiale ed un sottufficiale. Durante le 
azioni belliche gli ufticiali ed i sottufficiali del servizio antigas sono dispensati da 
altri servizi. Le mansioni dell'ufficiale addetto al gas si differenziano da quello 
dell'utticiale del Servizio Chimico-bellico da ciò che quelli del primo gruppo sono 
limitati soltanto nel canipo di difesa contro i gas. Inoltre in questo capitolo sono stu- 
diate le seguenti questioni: Costruzioni di ricoveri antigas; osservatori ai gas; segnali 
di allarme; disinfezione delle locabità e deli indumenti. La disinfezione dei vestiarii 
sì fa mediante unità mobili che dipendono dal medico della divisione. Nella Divi- 
sione vi sono due reparti: ognuno di essi ha una provvista di 500 vestiti e di al- 
trettanti articoli di biancheria di riserva. 
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Il capitolo che segue tratta interamente. l’organizzazione sanitaria antigas 
sul campo di battaglia nei riguardi della cura e dello sgombero. L'opinione dell'autore 
è che una simile organizzazione deve essere molto agile, perchè in certi casì il 
numero dei gassati può essere molto grande, mentre in altri casi non ve ne possono 
essere affatto. 

Ad ogni posto di soccorso il battaglione e di reggimento (Battalion and Regi- 
mental aid stations), in caso di necessità, si assegna una Sezione chimico-bellica 
fornita di una sufficiente dotazione di medicinali e di preparati contro i gas. Queste 
sezioni servono per il primo soccorso e per lo sgombero dei gassati; di regola s impian- 
tano in vicinanza delle prime linee, nei limiti consentiti dalle circonstanze b. lliche. 

Dalle prime linee i colpiti da gas; attraversano la Sezione Chimico-bellica 
vengono inviati al punto di adunata (collecting station) situato alla distanza di 
uno, due miglia dal fronte. Questa Sezione si divide in reparti: 1° accettazione; 
2° bagno e lavaggio: 3° reparto per gassati lievi. 4° reparto per gassati gravi; 
5° reparto osservazione : 6° reparto sgombero. Nel reparto osservazione si man- 
dano tutti i malati sospetti per accertare se essi sono realmente gassati o simu- 
lano avvelenamento. Il reparto sgombero trasferisce i gassati negli ospedali da 
campo. 

Postumi da ga<. — In questo capitolo viene trattata l'influenza dei gas in 
rapporto allo sviluppo successivo di malattie a carico dell'apparato respiratorio. 
Molti autori annettono grande importanza all'influenza dell’azione dei gas tossici 
sullo sviluppo di malattie croniche dell'apparato respiratorio; bronchiti croniche, 
tubercolosi polmonare. L'A. basandosi su molte ricerche fatte sui gassati dimostra 
l'erroneità di questa opinione e viene alla conclusione che l’avvelenamento coi gas 
non procova una apprezzgbile predisposizione alle malattie polmonari. 


Servizio medico in condizioni di guerra chimica sul mare. — Questo capitolo è 
scritto dal tenente medico della Marina americana Wolton. L'autore all’inizio del 
capitolo riporta i casi di impiego dei gas tossici a cominciare dai più remoti tempi 
dell'antichità sino ai nostri giorni. Il non essere stati impiegati i mezzi chimici 
da parte dell’armata navale durante l'ultima guerra VA. lo spiega perchè nessuna 
delle parti belligeranti si voleva assinmere la responsabilità della iniziativa della 
guerra chimica sul mare. Inoltre d’ambo le parti si dubitava ancora sulla efficacia 
del nuovo mezzo di lotta in confronto ai vecchi mezzi già in uso, I risultati che si 
potevano attendere dall'uso dei mezzi chimici sul mare sembrava abbantanza 
problematico e si preferivano altre armi, il cui pregio si conosceva, e la loro sostitu- 
zione si riteneva perciò inopportuna. 

Però dopo la fine della guerra, gli specialisti della Marina degli Stati Uniti 
basandosi sull'esperienza del passato, hanno concluso che in America l’uso dei 
mezzi chimici sul mare sarà possibile, D'onde l'autore viene alla conclusione che 
la flotta americana deve in teinpo essere preparata alla difesa contro o gas perchè 
durante un attacco con mezzi chimici non si farà a tempo a improvvisare una difesa. 

L'autore studia e valuta inoltre i differenti gruppi di gas tossici e i metodi coi 
‘quali essì possono essere adoperati sul mare. Passa in rassegna quali sono i mezzi 
per attuare la difesa individuale e collettiva contro i gas per la flotta, indica i mezzi 
per preservare dai gas tossici le riserve alimentari e la provvista dell’acqua potabile, 
e da dettagliate indicazioni sui metodi di cura dei gassati. 

Infine un grande interesse offre l'ultimo capitolo sul quale si tratta la questione 
dell'uso del cloro nella cura di certe infermità degli organi respiratori. In tempo 
di guerra fu osservato che fra il personale che lavorava nelle fabbriche di cloro. non 
si avevano mai malati di influenza, mientre nelle vicinanze infieriva l'epidemia 
grippale. Molte ricerche hanno realmente confermato le qualità terapeutiche del 
cloro, il quale è un buon inezzo contro l’ifluenza, le bronchiti, la pertosse ed altre 
malattie delle vie respiratorie. 

La cura si faceva nel seguente modo: gli ammalati si facevano entrare in un 
ambiente perfettamente stagno, delle dimensioni 13» 13» 10 piedi nel quale si fa- 
cevano passare 42.000 litri di aria al minuto. Il cloro si aggiùmgeva alla concentra- 
zione di circa 0,015 grammi per ogni litro di aria, controllandone ininterrottamente 
la concentrazione stessa mediante analisi chimica dell’aria. (‘li ammalati restavano 
nella camera per un’ora; la maggior parte di essi dopo un’ora di inalazione 
guariva ; per altri fu necessaria una seconda o terza inalazione. I risultati della 

cura l'A. li illustra in tabelle annesse. 
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Nell’appendice al libro vi sono le formule e tabelle per effettuare le varie con- 
centrazioni. Vi è anche riportata la tabella dei pesi molecolari delle diverse sostanze 
tossiche. 

In complesso il libro del Vedder è un serio e completo lavoro di chimica « bel- 
lica ». Esso può servire sopratutto come una buona guida di chimica di guerra per 
ogni medico, non solo militare, ma anche civile. Quelli che si dedicano alla specia- 
lizzazione sulla chimica bellica possono trarre da questo libro molte cognizioni 
utili ed alcuni capitoli hanno interesse indiscusso per la organizzazione del servi- 
zio chimico di guerra. PELLEGRINI, 


BrumPr e WERBLUMSKYy. — /nfezione di un mollusco della Corsica con lo Schisto- 
soma haematobium, agente della bilharziosi rescicale. — (Bulletin de |’ Acadé- 
mie de médecine, 31 gennaio 1928). 


Gli AA., servendosi di un mollusco polmonato, Bullinus contortus, della stessa 
specie di quelli che trasmettono la bilharziosi urinaria in Egitto e in altre regioni 
dell’Africa e dell'Oriente, sono riusciti ad infettare 30 su 35 di questi molluschi, 
tenendoli a contatto con urina di ammalati egiziani per oltre 60 giorni a 2-19 25° C. 

Questa è la prima volta che si 4 potuta ottanere l’infezione sperimentale di 
tali molluschi e, ciò che presenta uno speciale interesse, è il fatto che questi Bullé- 

‘nus provengono da una regione in cui la bilharziosi non esiste ed in cui potrebbe 
certamente impiantarsi se si trovassero riunite speciali condizioni. 

Le esperienze sono state compiute infatti in laboratorio a 24° 25° (, Ora, la 
palude di Porto Vecchio, dove il prof. Brumpt ha raccolto i Bullinus, presenta una 
temperatura che varia dei 20° ai 30° C. dal principio di maggio al principio di 
ottobre, periodo durante il quale potrebbe effettuarsi la evoluzione completa della 
DR dato che essa non richiede che 3 o 4 settimane alla temperatura di 
240.250 C. 

EF dunque prudente di non inviare mai di guarnigione in Corsica, truppe di 
colore provenienti da regioni dove la bilharziosi è endemica. . Costa. 


CESARI. — / nostri precursori coloniali. — Roma, Tipografia Regionale, 1928. 


L’A., ben noto per altri lavori riguardanti le nostre colonie, pubblica un inte- 
ressantissimo studio sui pionieri italiani, che nell'Africa Orientale e Mediterranea. 
prepararono tanta nel campo scientifico che in quello economico e politico la nostra 
affermazione coloniale, ed affronta per il primo e risolve felicemente l’arduo compito 
in questa rievocazione di glorie nostre in Africa di uscire dal campo puramente 
bibliografico per assurgere ad una visione comprensiva di un fenomeno storico, per 
il quale l’Italia, anche prima dell'occupazione delle sue colonié, ha conquistato nel 
mondo un indiscutibile primato. 

In questa monografia, limitata ai soli territori del continente nero che più ci 
interessano, riassume le varie esplorazioni compiute da italiani nella valle del Nilo, 
in Etiopia, nella penisola Somala ed in "Libia, riportando per ciascuna di queste 
regioni un cenno sui diversi esploratori e sull’opera da essi compiuta. 

Fra questi, ci piace riesumare alcuni nostri colleghi, ormai dimenticati: Paolo 
della Cella, medico chirurgo nella marina Sarda ed Agostino Cervelli esploratori 
della Libia; Vincenzo Ragazzi e Leopoldo Traversi, esploratori dell'Etiopia. 

Il volume è corredato di una trentina di fotografie di pionieri coloniali e di quat- 
tro cartine che facilitano al lettore l’immediata conoscenza delle località citate e 
dlegli itinerari seguiti. 


Emanuele Filiberto — (Lattes e C., Torino, 1928). 


Nella ricorrenza delle feste centenarie di Emanuele Filiberto, che si celebrano 
in Torino, è uscito recentissimamente in una magnifica edizione e con la collabo- 
razione di eminenti personalità, fra cui S. A. R. il Duca d'Aosta ed il maresciallo 
d'Italia Caviglia, uno studio completo, in cui la figura del magnanimo principe 
sabaudo è Iumeggiata nella sua multiforme attività, come condottiero, come rico- 
struttore e come precursore degli avvenimenti che in seguito maturarono. 
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Quantunque il lavoro non abbia molta attinenza coll’indole del nostro periodico, 
tuttavia riteniano doveroso in tale occasione di rievocare questa fulgida gemma di 
Casa Savoia, il quale ebbe per professione politica l'italianità, che nella sua mente 
lungimirante intravedeva ed alla quale ardentemente aspirava. 

Per meglio far» risaltar» la figura di questo valoroso condottiero, basti ricor- 
dare che a soli 18 anni era al comando della cavalleria in Fiandra ed in Borgogna 
ed il 4 settembre 1545, durante la battaglia di Ingolstadt, l’imperatore, accompa- 
gnato da Emanuele Filiberto, dopo aver passato in rivista le schiere, volle rifocil- 
larsi senza scendere da cavallo ed invitò il principe a bere con lui. 

In questo istante una palla di cannone passò sibilante fra le zampe del cavallo 
di Emanuele Filiberto, il quale all'imperatore che gli chièdeva che cosa fosse suc- 
cesso, rispondeva tranquillamente e sorridendo che era la frutta che mandava la 
guerra. Ed anche in Spagna nella difesa di Barcellona diede magnifica prova di 
eroismo e di virtù militari, ed i catalani per la sua tenacia, volontà ed energia lo 
chiamarono testa di ferro: ed il titolo passò alla storia. 

Questo splendido volume dovrebbe adunque costituire una fonte di coltura e 
di meditazione per tutti gli italiani allevati alla luce di Vittorio Veneto, tanto più 
che a sigillare questa storia di Emanuele Filiberto sta la parola alata di un altro 
Emanuele Filiberto, duce dell’invitta III Armata, che così esalta la figura impo- 
nente del magnanimo avo: 

« Con la tenacia del suo valore, d'una terra devastata fece l'orgoglio di tutti 
i civili primati. Con la fiera coscienza del suo destino riaprì il libro della storia che 
pareva chiudere le sue pagine. Da allora nel suo esempio la Patria, coi suoi Principi, 
coi suoi Re, infaticata volse le pagine del volame immortale su cui in porpora ed 
in oro, col sangue dei suoi Eroi e con la luce dei suoi geni, si inserirono i fasti 
della rinnovata gente latina ». 
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Elenco degli argomenti trattati 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione Centrale di sanità militare dal 1°al 31 maggio 1928) 


BARI. — Capitano medico Francesco Cassrro: Resezio-disarticolazione]ell’ epi- 
fisi superiore del radio sinistro per sarcoma periosteo. 

NAPOLI. — Tenente: colonnello medico ALFREDO GERMINO» I fattori naturali di 
quarigione nel tifo. 

Novara. — Maggiore medico MarRcELLINO BERTINETTI. Emiplegia sinistra da 
emorragia cerebrale in militare di 22 anni. 

PALERMO. — Mag riore medico GrusePPE SUNSERI :3Un caso di miosite blenor- 
ragica. 

SAVIGLIANO. — Capitano medico Bruno Suraci: Gli errori più comuni nella 
diagnosi e nella cura delle malattie articolari. 

Torrxwo. — Tenente colonnello medioo PERRIER: Sul problema dell’afasia. 

TRIESTE. — Maggiore medico ALronso AnerLILLO: Un caso di meningite tuber- 

ù colare e tubercolosi polmonare. 

DINE. — Sottotenente Loris SPAMPINATO: L'importanza della di. i 

di meningite tubercolare. cià 
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NECROLOGIO 


Dott. gr. uff. Giovanni Bernucci 


tenente generale medico in P. A, 


Il 26 aprile scorso sì spegneva improvvisamente in Roma il tenente generale 
medico Giovanni Bernucci, a 69 anni. 

Laureatosi presso la R. Università di Padova nel 1881, entrò nello stesso 
anno nel Corpo sanitario militare. Prese parte alle campagne d'Africa del 1887 e 
1888 e si distinse nell'opera di soccorso prestata durante il terremoto calabro-si- 
culo del 1908, conseguendo la medaglia di bronzo di benemerenza. Durante la guerra 
libica fu direttore dell'ospedale militare di Tripoli e successivamente direttore di 
sanità militare della colonia, e per la sua intelligenza, attività e grande sentimento 
del dovere seppe cattivarsi la generale simpatia e la stima dei superiori. 

Nella grande guerra, come direttore di sanità del V Corpo d'Armata, che rag- 
giunse talora la forza di 90 mila nomini, in condizioni particolarmente diffi- 
cili di terreno e di azione tattica, fece funzionare in modo degno di encomio il servi- 
zio sanitario, dimostrando grande capacità professionale, energia ed operosità, sì 
da meritare uno speciale encomio e la croce al merito di guerra. 

Inoltre per la sua opera sapiente ed attiva spiegata durante le epidemie cole- 
rica e di meningite cerebro-spinale fra le truppe combattenti, fu decorato della 
medaglia d’argento al merito della sanità pubblica. 

Assegnato alla IV Armata, dopo l'armistizio provvide prontamente alla organiz- 
zazione del servizio sanitario nel territorio redento e nel termine di un mese e 
mezzo riuscì a raddoppiare quasi il numero dei posti letto portandoli da 12.000 a 
20.000 ed a provvedere all'assistenza sanitaria di quelle popolazioni. Ed anche come 
generale medico ispettore e come membro della Commissione medica superiore per 
le pensioni di guerra diede prova delle sue elette qualità. Di modi distintissimi, di 
animo sinceramente buono, di carattere integro, lavoratore coscienzioso, modesto, 
dotato di elevati sentimenti, d’intelligenza pronta, di vasta e profonda coltura 
professionale, eruditissimo nelle scienze storiche, archeologiche, geografiche, etnolo- 
giche e letterarie, in tutta la sua lunga e mai intgrrotta carriera, ricompensata della 
medaglia mauriziana, ovunque ed in ogni circostanza, seppe far rifulgere le sue 
eminenti qualità di mente e di cuore e riuscì ad infondere nei dipendenti alacrità, 
diligenza, devozione al dovere. 

Il Giornale di medicina militare, che lo ebbe per molti anni prezioso collabora- 
tore, invia ai desolati congiunti, ed in particolar modo al collega generale Rodolfo, 


le più sentite condoglianze. 


Dott. Francesco Bresciani 
capitano medico di complemento 


È deceduto il 1° aprile scorso in Pietrasanta. Prese parte alla grande guerra 
col 97° reggimento fanteria e sul S. Gabrie!e rimase ferito in seguito a scoppio 
di granata. 


Direttore responsabile: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 
(2677) — Roma, 1928 - Anno VI - Stabilimento PoligeAJico per l’Amministrazione dello Stato 
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VI — F. Caccia. — Trattamento e'sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DaLLa VEDOVA . . . . + 


VII - $. SaLIivarI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. ALEssanDRI. — Un volune di paus. 190 . . . . + 

VIII —- A. CasaRrINI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Con 5 fig. 
IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Uu volume di pa- 

"  gine-92 con 16 fizure . i è + < + see è è +6 Wa nre 

X - N. Roprnò. -- La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 . . ... 

XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione asrea. — Un 
volume di pa:g. 232 con 97 figure . . + + + ». + + +0 +» 

XII - G. CAPPELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi» 
namento dell'Esercito e la guerra . ...........0. 

XIII — S. SaLinarI, — L’autolesionismo nelle sua varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 250 . + è + + + +6 +1 è.» 

XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate) A'Cte..J0” @& 9 . . . . . ae e 00:97 Di i n . . . . . . . 

XV —- G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di paz. 240 con 3 carte geo :ratiche 

XVI - S. SaLInARI. — La razione alimentare del soldato ir pace ed in 
guerra. — Un volume di pagz. 240 ....... ai è 3a 

XVII —- A. CASARINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi- 
cina militare. — Un volum> di pazg. 60 con 9 tigure . . . 


XVIII - B. ParmierI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militara napolitano. — Un volume di pauu. 72. 


ALTRE ]}PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini. La medicina militare nella leggenda e nelia storia. Memoria 
premiata al concorso su temi militari per il 1927. Un volume di 
pagg. 700 con 155 figure. — Firenze, 1928. . . ........ 4.4. 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 fivure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 1908. . 0. a 0860 000 0 


La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pazg. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel IV Cantenario della sua morte. — Un volume di 


pagg. 100 con 37 fizuro . . .. LL. se Rue © ae 
Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
/ di pagg. 106 con 28 figure . .... di I e a dn 


III Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 


IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalili di guerra (Bruxelles, 
1920). — Relazioni utticiali. — Un volume di page. 44... . 4.4. 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . . . . è 
II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. I, - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagg «10: eun tre favole cu eri sl TR Ra 
II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. IT. - Lavori del Congresso e comunicazioni, 
— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 inaisioni . . . .. 
III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — Un volume di pagg, 88. 
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2. L'abbonarniento è annno e decorre dal 1° gennaio, 
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o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purché però l'ordinizione non sia inferiore a Mevpie, 

6. I mauvoseritti non si restituiscono, — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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CONSIDERAZIONI INTORNO AD UN GAS DA COMBATTI- vi 


MENTO: IL SOLFURO DI ETILE BICLORURATO (YPERITE) © 


Prot. Alessandro Lustig, Senatore del Regno FE NER 


Nel gennaio ultimo scorso s’incontrarono alla capita.e belga i così- 
detti esperti — chimici, biologi, medici, ingegneri, militari delle armi dotte, 
comandanti dei pompieri, industriali della chimica — di quasi tutti i 
principali Stati d'Europa, nonchè i rappresentanti del Giappone e del Bra- 
sile, chiamati al Convegno dal Comitato internazionale delle Croci Rosse, 
con il preciso compito di studiare e suggerire i mezzi, più convenienti e 
pratici e di sicura efficacia, atti a proteggere la popolazione civile attiva 
e passiva (1) dagli attacchi nemici con i gas tossici lanciati da aeromobili. 
Su quanto fu detto di. pratico e di speculativo in quella ecclettica riunione, 
molto interessante sotto vari aspetti, come è di facile intuizione, ho già 
riferito, sia pure in modo molto sommario, e senza particolari tecnici, 
in altro periodico (2). A questo posto intendo invece intrattenermi sopra 
alcune particolarità di un prodotto molto interessante, e noto a molti 
medici — il solfuro di etile biclorurato — particolarità che furono argo- 
mento di speciale attenzione da parte degli intervenuti. Premetto che fra 
tutti i gas da combattimento menzionati ez professo o per caso, il solfuro 
di etile biclorurato è sempre stato quello che destò maggiore interessa- 
mento e particolare preoccupazione, e direi quasi fu l’unico, fra quelli 
che possono servire all’attacco aereo, ch’ebbe riconoscimento di « gas 
bellico per eccellenza ». 

Naturalmente mi riferisco ai prodotti tossici da combattimento noti 
e sperimentati durante la guerra mondiale. È vero che fra un discorso 
e l’altro entro e fuori la sala dell’Accademia belga — ove trovò la sua 
giusta sede la Conferenza internazionale — si affacciò un altro prodotto 
— la lewisite — (3) anch’esso vescicatorio come lo è l’yperite. Ma tale 
composto organico dell’arsenico, che all’azione flogistica locale associa un 
potere tossico forse superiore al solfuro di etile biclorurato, presenta 
qualche incognita, ai fini s'intende della guerra, e gli manca finora il bat- 
tesimo dell’esperienza bellica, perchè, preparato in grande stile dai nord- 
americani verso la fine del 1918, nel periodo in cui giunse l’agognata pace, 
non potè trovare la sua pratica applicazione sul campo di battaglia. 


(1) Il Convegno distinse la popolazione civile in attiva e passiva, Vale a dire in quella che si 
occupa di produzione bellica, o è addetta a servizi attinenti alla guerra, e in quella rimanente, 
che non ha alcuna ingerenza con servizi di guerra, 

(2) Rivista di educazione fascista, aprile, 1928. — Organo dell’Istituto Nazionale di Cultura 
Fascista. — Rivista Esercito e Nazione, Ministero della Guerra. - Roma, 1928, 

(8) Sulla Lewisite si legga: RovIna G., Ricerche sperimentali con la lewisite. - Siena, 1025. 
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Ciò che non è di certo per il solfuro di etile biclorurato (1) (l’yperite 
dei francesi, il solfocloruro di etilene o mustard-gas o mustard-oil degli 
inglesi o il Gelbkreuz (croce-gialla) dei tedeschi). Una eminente qualità di 
questo prodotto bellico è la sua lunga persistenza, ove arriva per mezzo 
di proietti o lanciato dai velivoli. Per tale sua particolarità viene classi- 
ficato fra i gas-persistenti, ed è il primo di tale categoria. Esso conserva a 
lungo la propria azione locale o di contatto, con reazioni infiammatorie 
(vesciche) e quella generale tossica o di riassorbimento. Tale persistenza 
dell’yperite dipende dall'essere ben poco volatile in confronto di altri pro- 
dotti aggressivi, come per es. il cloro, il fosgene, il difosgene, ed altri 
che furono usati, per ragioni tattiche, più che altro dall’artiglieria nell’ul- 
tima guerra e sui diversi fronti. Non sarà forse superfluo ricordare almeno 
per quelli che non hanno avuto l’oecasione di interessarsi ai gas da com- 
battimento, che il solfuro di etile biclorurato (C1 CH, CH,),S — è un li- 
quido oleoso, di solito impuro: così è quello che viene usato a scopo bel- 
lico, di colore nerastro o bruno giallastro, ed emana un odore agliaceo, si- 
mile a quello della senape. La sua densità è di 1,27 a 15°; alla pressione 
ordinaria distilla a 217° incominciando a decomporsi, mentre alla pres- 
sione di mm. 18 di mercurio distilla a 103° a 105° senza alterarsi. A 15° 
ha una tensione di vapore pari a mm. 0,0417; a 20° pari a mm. 0,0650; a 
25° pari a mm. 0,09996 di mercurio (Vedder); la densità di vapore è di 
5,5 rispetto all'aria. In acqua è poco solubile (0,07 % circa a 10°). Se 
questo prodotto fosse usato in guerra allo stato purissimo sarebbe inodoro 
ed anche incoloro, perchè l'odore di senape o d’aglio, e talora di cipolla, 
è dovuto alle impurità — solfuri etilici — ch’esso contiene. 

Ne viene di conseguenza : non essere esatto che si possa escludere la sua 
presenza in un ambiente invaso e penetrato dall’yperite quando non si av- 
verta da nessuno — anche dalle persone con senso olfattivo integro e molto 
sensibile — il particolare odore, Si dice generalmente che l’yperite impura 
viene fiutata da olfatti molto sensibili — onde negli eserciti durante la 
guerra vi erano dei veri segugi, che precedevano le truppe per fiutare il 
terreno — perfino in diluizioni di 1 su 10 milioni, ma ciò non si può am- 
mettere per il prodotto puro (2). 


(1) LustIG A., Lo Sperimentale, n. 25, 1919. — Rovina G., « Istruzione ai medici sui gas di 
combattimento », - Siena, 1926, 

(2) I proietti croce gialla tedeschi contenevano il 15-20 % di tetracloruro di carbonio, allo 
scopo di aumentare la volatilità del solfuro di etile biclorurato. Proietti con croce gialla n. 1 
contenevano il 20% di monoclorobenzene. I tedeschi fecero anche altre miscele per caricare proietti. 

Per dichiarazione tedesca risulta che l’yperite preparata dai francesi era efficace quanto 
la loro. Io stesso ebbi mvdo di avere, anche nella primavera del 1918 per il tramite del Direttore 
dell'Ufficio tecnico del Comando supremo Col, Penna, campioni dei due prodotti per provarne 
l’azione biologica, e constatai come l’azione di contatto sull'uomo fosse per i prodotti di diversa 
provenienza di eguale intensità. Ne feci prove numerose sull'uomo (pelle) e su me stesso (vedi Lo 
Sperimentale, anno 1918). 

La settima Armata tedesca (Iakobsen) ebbe dal giugno al luglin 1918 a Soissons, ChAteau 
Thiery, Dormans, moltissimi uomini fuori di combattimento per opera dell’yperite francese, 

Secondo notizie francesi la Francia caricò dal 1° aprile all’11 novembre 1918, n. 2.406.000 di 
granate contenenti yperite, e dal 1° luglio 1915 al novembre 1918 oltre 17 milioni di proietti 
gassogeni, 

Nella notte dal 31 luglio al 1° agosto 1918 i tedeschi lanciarono su una fronte di 19 chilo- 
metri fra Névilly e la sponda della Mosa, 340.000 granate croce gialla ; ma poi nel settembre 1918 
cominciò a scarseggiare in Germania il cloruro di etile biclorurato. 


CONSIDERAZIONI INTORNO AD UN GAS, ECC. 343 


Quando fu possibile il solfuro di etile biclorurato fu usato in guerra 
da tedeschi, francesi, inglesi ed americani e dagli altri belligeranti anche 
da quelli che non ne erano produttori diretti, in miscele con gas lacrimo- 
geni allo scopo di mascherarlo e rendere difficile il suo seoprimento. Si ri- 
corse perciò alla ricerca di indicatori e di tale sensibilità da far scoprire il 
gas nel terreno o nel materiale impregnatone: come vestimenta, stoffe di 
varia natura, cuoio, ece, o semplicemente da esso contaminato (strumenti, 
fucili, cannoni, ecc.) con minime traccie. A Bruxelles fu chiesto ai chimici, 
specializzati e di fama ben nota, se esista un indicatore sicuro capace di 
svelare minime traccie di yperite in un qualsiasi ambiente, e dopo rapida 
discussione venne in chiaro come i metodi a tal uopo suggeriti durante la 
guerra, e resi noti per indiscrezioni, o pubblicati dopo la guerra, non si 
possono considerare come specifici, perchè comuni ad altri prodotti tos- 
sici, per es. alle arsine. E così nemmeno il famoso metodo francese 
Grignard, tenuto gelosamente celato, non è degno di completa fiducia, e 
si disse a Bruxelles dal dott. Hanslian e da altri che esso fu superato da 
altri indicatori americani. Però allo stringere dei nodi si venne alla se- 
guente unanime conclusione: la Commissione raccomanda alla Croce 
Rossa d’aprire un concorso di carattere internazionale, avente per oggetto, 
di indicare il reattivo ideale capace di scoprire con sicurezza la presenza 
dell’yperite. Tali pregi bellici di questo gas vescicatorio non sono i soli. 
Se viene mescolata l’yperite con 10 a 25 % di prodotti facilmente volatili 
— tetracloruro di carbonio, clorobenzolo, nitrobenzolo — abbassa sensi- 
bilmente il proprio punto di congelamento, per cui anche nel freddo inver- 
no rimane sempre volatile. 

Quanto alla sua persistenza si sa ormai, per la larga esperienza fatta 
durante la guerra, che l’azione del gas vescicatorio persiste anche per oltre 
6 ore in un campo aperto esposto ai venti forti, e assai più a lungo in un 
terreno difeso dai venti. Se l’aria è secca il gas è proprio traditore, perchè 
non se ne scorgono i suoi vapori e al momento gli occhi e gli organi 
della respirazione non ne sentono molestia, mentre gli effetti si hanno 
più tardi, anche dopo qualche ora. Dal terreno impregnato il raggio di- 
azione del gas si estende fino a 10 metri. Il gas lanciato con proietti sotto 
forma di rugiada penetra nel terreno, nei campi coltivati, nei pascoli, nelle 
aiuole e sotto l’azione dei raggi solari, con il caldo, si trasforma in vapore, 
che per alcuni giorni si espande lentamente e viene reso inattivo ed in- 
nocuo, con procedimento naturale soltanto per abbondanti e prolungate 
pioggie, oppure per la neve, se cade copiosamente sul terreno, 

L'azione di contatto si estingue soltanto dopo mesi nei tessuti di tela, 
di lana, nel cuoio, se tale materiale dal gas infestato viene conservato in 
ambienti poco ventilati ed umidi, ma freddi. Vi è chi sostiene di avere 
avuto vesciche cutanee, dopo aver toccato vestimenta impregnate da 
yperite da un anno e conservate in cantina. 

Nel febbraio 1918 alla nostra fronte dimostrai al colonnello Penna 
come stoffe di lana imbevute di yperite di provenienza francese e scari- 
cata da un proietto, conservassero, custodite in un magazzino freddo e 
asciutto, per due mesi ancora il loro pericoloso potere. , 

Il solfuro di etile biclornrato è un tossico cellulare; non ha che in 
rarissimi casi un effetto immediato; le manifestazioni morbose flogistiche 
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e necrotiche da esso provocate, si presentano nelle loro varie fasi di svi- 
luppo, dopo alcune ore, quando l’individuo che è esposto al pericolo, non 
sia munito da difesa individuale. 

La disposizione all’azione locale e generale per questo gas non pre- 
senta notevoli oscillazioni individuali e quasi tutti i colpiti vengono posti 
fuori di combattimento prima o dopo; però si è osservato, durante 
l’ultima grande guerra, ed anche dopo, come le truppe colorate siano 
molto meno sensibili delle altre all’azione dell’yperite. 

È stato detto ripetutamente che nei comuni animali di laboratorio, 
compreso la scimmia, l’azione vescicatoria viene a mancare; invece a me 
consta direttamente, per aver seguito in questi giorni le ricerche del 
dottor Giulio Rovida, tenente medico, non ancora pubblicate, che anche 
in questo animale è possibile produrre le classiche vesciche e in genere i 
fatti infiammatori e necrotici. All’yperite adunque si attribuisce un sin- 
golare valore bellico per la sua persistenza, che rende impraticabile per 
interi giorni larghe estensioni di terreno, e impedisce l’uso di oggetti 
da questo prodotto impregnati o cosparsi, e ciò, data la sua scarsa vo- 
latilità. 

Non vorrei dimenticare di dire come tutti furono d’accordo a Bru- 
xelles, nel constatare l'efficacia del trattamento in uso verso i colpiti, 
che sì basa sull'azione che esercitano gli ossidanti — cloruro di calce, 
permanganato di potassa ecc. — sull’yperite, che ne viene decomposta. 
Dove vi fu grande incertezza di giudizio egli è sull’efficacia dei vestiti pro- 
tettori cosidetti abbigliamenti antyperitici e sui mezzi di difesa personali 
a base di grassi. 

Questi ultimi vennero in massima condannati da tutti coloro che ne 
hanno esperienza personale; e per il resto la conclusione sarebbe che 
nessuno dei presenti ha saputo, o voluto, indicare un abbigliamento pro- 
tettivo di poco peso, igienico, non troppo costoso, di facile conserva- 
zione, capace di dare ogni garanzia: e infine si convenne che convenga 
diffidare dei mezzi di fortuna, perchè conferiscono una difesa troppo in- 
completa contro il solfuro di etile biclorurato. 

Ritengo che queste poche notizie, per quanto semplici e monche, 
possano riuscire utili e gradite ai colleghi dell'Esercito e dell’Armata. 


Firenze, aprile 1928. 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretto dal sen. prof. (3, B. QueIRoLO 


SUL VALORE DELLA RICERCA DELLE EMORRAGIE 
OCCULTE NELLE FECI DEGLI SCOMPENSATI CARDIACI 


per il dott. Cesare Salvini, capitano medico, assistente militare 


All’istituirsi della insufficienza di cuore corrisponde spesso la comparsa 
di disturbi da parte dello stomaco e dell’intestino. Essi consistono in senso 
di pressione, di tensione in tutto l'addome e specialmente in prossimità 
degli ipocondri e della regione epigastrica, nausea, eruttazioni, anoressia, 
talora bulimia (Matthes), gastralgie, vomito alcune volte infrenabile, 
irregolarità dell’alvo con alternative periodiche di stitichezza e diarrea. 
Tali disturbi vengono in gran parte attribuiti a fenomeni di stasi epatica 
cui consegue quella dei vasi gastro-intestinali — e l’intercorrenza dei fatti 
è ovvia quando si pensi ai rapporti della vena porta ed alle sue anastomosi 
col sistema della cava — in piccola parte ad insufficiente apporto di san- 
gue arterioso negli organi digerenti. Essi, nel corso della insufficienza di 
cuore, sono tanto più precoci e più spiccati quanto più la malattia fon- 
damentale ha maggiormente compromesso la cavità del cuore destro, 
Così, i detti fenomeni si osserveranno preferibilmente negli individui 
affetti da lesioni della mitrale, da pericardite cronica e da dilatazione 
cardiaca per degenerazione del miocardio, mentre in casi di lesione aor- 
tica appariranno nel periodo terminale allorquando l’insufficienza car- 
diaca ha raggiunto le cavità del cuore destro (Vaquez). 

Parecchi autori, quali Adler e Stern, Ruester, Huefler, Ewald, Jorns, 
Einhorn, ece., hanno eseguito delle ricerche sulle alterazioni della secre- 
zione gastrica, della sua motilità e dell’assorbimento intestinale, ma le 
loro conclusioni non sono state molto concordi avendo alcuni riscontrato 
reperto normale, altri aumento o diminuzione o assenza di acido clori- 
drico. Le indagini del Miiller e del Noorden ci hanno fatto conoscere 
che solo l’assorbimento dei grassi è limitato mentre la digestione dei 
carboidrati e degli albuminoidi è poco compromessa nella insufficienza 
di cuore (Kiilbs, Eichhorst, Vaquez, ecc.). 

Se dall’esame del chimismo gastro-intestinale negli scompensati 
cardiaci non si rilevano alterazioni che sempre concordano con quelle 
che comunemente si riscontrano nell’ulcera peptica o nelle neoplasie del 
tubo digerente, non altrettanto si può dire per quanto riguarda la sinto- 
matologia subbiettiva e clinicamente obbiettiva la quale ha parecchi 
caratteri di somiglianza con quella che, all’inizio del male, suole mani- 
festarsi nei pazienti colpiti da ulceri rotonde o da carcinomi. E quando 
si associa quello stato di cachessia cui contribuisce l'anoressia intensa 
o il vomito incoercibile ostacolante l’alimentazione, o quando l’unica ma- 
nifestazione di una insufficienza cardiaca è rappresentata dal fegato da 
stasi, errori diagnostici di interpretazione non sono assolutamente im- 
possibili. 
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La cachessia dei cardiopatici cronici è stata oggetto di lunga tratta- 
zione da parte del Romberg il quale ha richiamato l’attenzione sul fatto 
che individui affetti da sclerosi delle coronarie possono deperire così rapi- 
damente da far pensare ad un carcinoma occulto. L’Ortner afferma che 
dimenticandosi talvolta come nei vecchi l'insufficienza di cuore si pre- 
senti anche in forma di cachessia, si possa far diagnosi di canero dello sto- 
maco o del fegato mentre invece non esiste che una insufficienza cardiaca 
con fenomeni gastrici o con epatomegalia. 

Lo stesso autore rammenta che non va per altro dimenticato che neopla 
smi maligni del ventre ed in modo particolare il canero dello stomaco 
possono decorrere nei vecchi col quadro di una insufficienza di circolo 
e cioè con edemi degli arti inferiori raggiungenti talora la regione sacrale, 
difficoltà di respiro, tachicardia, più di rado aritmia se questa non esisteva 
in precedenza come propria del cuore senile. 

Negli infermi non cardiopatici che presentano sintomi che facciano 
pensare, a seconda del caso, ad una neoplasia maligna del tubo digerente 0 
ad ulcera peptica, una indagine di semeiotica chimica che non viene mai 
trascurata ed a cui, come è noto, si dà una notevole importanza per la con- 
ferma o meno della diagnosi sospettata, è quella della ricerca delle emorra- 
gie occulte nelle feci. Se alcune volte lo stesso paziente ha già notato la 
presenza di sangue nelle sue deiezioni, non sempre esso è visibile ad occhio 
nudo : e che si ritrovi con molta frequenza, con mezzi chimici, nelle feci 
apparentemente normali degli individui colpiti da ulcera, senza che questi 
abbiano avuto mai vomito e gastrorragie, venne dimostrato dal Boas e 
poi confermato da numerosi altri ricercatori. È indubbio che il ripetuto 
esito positivo di tale indagine, se fatta colle dovute cautele per evitare 
fonti di errori, confermerà il nostro concetto diagnostico. Ed in quei tali 
pazienti colpiti da insufficienza di circolo che accusano notevoli disturbi a 
carico dell’apparato digerente, simili a quelli di un’ulcera o di una neopla- 
sia e nei quali la diagnosi sia dubbia, se l'esito della ricerca delle emorragie 
occulte fosse positiva, tale reperto che valore avrebbe ? Negli scompen- 
sati cardiaci con stasi portale è frequente la costatazione di minime tracce 
di sangue nelle feci ? 

Le questioni, sulle quali ha già portato un notevole contributo il 
Brunè, mi sono parse di una certa importanza tanto più che nei trattati, 
ai capitoli delle malattie circolatorie e gastro-intestinali, si fa cenno comu- 
nemente, e spesso solo fugacemente, di gravi emorragie conseguenti a 
rotture di vasi come emorroidari oppure di quelle che possono conseguire ad 
enteriti muco-sanguigne che si sviluppano evidentemente per l’intervento 
di altri fattori etiologici, ma raramente di parla si quelle emorragie oc- 
culte che possono o non riscontrasi in quei casi in cui colla insufficienza 
di cuore non si ha nei malati una notevole sintomatologia a carico del 
tubo digerente. 

Ho voluto pertanto eseguire delle ricerche allo scopo di convincermi 
se effettivamente in tali circostanze si abbia o no passaggio di sangue dalle 
pareti nel lume intestinale. Ho esaminato le feci dei cardiopazienti scom- 
pensati degenti in Clinica portando la massima attenzione specialmente 
nella ricerca delle emorragie occulte di quelle feci provenienti da malati in 
cui appariva manifesto o poteva a ragione sospettarsi l’esistenza di una 
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stasi nel campo della porta facendomi guidare dal concetto che le probabi- 
lità di ottenere risultati positivi sarebbero state tanto maggiori quanto più 
notevoli apparivano i fenomeni di stasi. Gli infermi presentavano tutti una 
evidente epatomegalia, qualcuno ascite, quasi tutti lievi disturbi dell’ap- 
parato digerente e consistenti in senso di peso all’epigastrio, eruttazioni, 
nausea, inappetenza, talora conati di vomito non sempre dipendenti dai 
pasti. Nei limiti del possibile ho cercato di eliminare le fonti più comuni di 
errori, assicurandomi sia coll'’anamnesi sia coll’esame obbiettivo della 
non esistenza di lesioni emorragiche gengivali, nasali o della mucosa orale, 
di ulcerazioni emorroidarie, sottoponendo gli infermi ad almeno tre giorni 
di dieta lattea assoluta e provvedendo infine ad un preventivo clistere di 
pulizia. 

Per ogni ricerca ho usato sempre due metodi e cioè quello della ben- 
zidina colle modificazioni di tecnica apportatevi sia dallo Schlessinger 
e dall’Holst, sia dal Marconi e quello della fenolftaleina. In qualche caso ho 
aggiunto la prova del guaiaco. Per ogni paziente gli esami sono stati ripe- 
tuti più volte. I casi studiati sono quelli raccolti nel seguente quadro 
sinottico : 
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z | » occulte 


1. | E.T.| 65 | Dispnea - cianosi - tosse con | Vizio compo- | Negativo 
escreato emorragico - notevole | sto mitralico 
epatomegalia - edemi arti infe- | e aortico. 
riori - qualche eruttazione - 
epigastralgia - alvo irregolare. 


2. | R. G.| 35 | Dispnea - cianosi - tosse con e- | Vizio comvo- | Negativo 
sereato mucopunulento - idro- | sto mitralico 
torace bilaterale - fegato poco | e aortico. 
debordante - edemi arti infe- | Miocardite. 
riori - anoressia - senso di peso 
regione epigastrica - difficoltà 
di digestione. 
| 


3. | C.G.| 52 | Dispnea - cianosi - notevole epa- | Vizio compo- | Negativo 
tomegalia - edemi arti inferiori | sto mitralico. 
- urina da stasi - anoressia - 
nausea - senso di tensione al- 
l’epigastrio e all'ipocondrio de- 
stro. 


4. | A.R.| 53 | Dispnea - intensa cianosi - rno- | Miocardite.| Negativo 
tevole epatomegalia - edemi 
arti inferiori - nausea - ano- 
ressia - alvo irregolare. 


en iL cena “nh cet ine 


348 SUL VALORE DELLA RICERCA DELLE EMORRAGIE, ECC. 


î ° to 
s|<Hla della ricerca 
5 Ri : Sintomatologia Diagnosi delle 
5 lea emorragie 
z |°° occulte 


5. | F.G.| 47 | Dispnea - cianosi - tosse con e- | Insufficienza | Negativo 
sereato mucopurulento - note- mitralica e 
vole epatomegalia - urina da | stenosi aor- 
stasi - lievi edemi arti inferiori | tica. 
- anoressia - qualche conato 
di vomito - senso di molestia 
all'ipocondrio destro. 


6. | M.C.| 66 ) Dispnea - cianosi - polmone da | Insufficienza | Negativo 
stasi - notevole epatomegalia | mitralica. 
- urina da stasi - nausea - e- | Stenos1 aor- 
ruttazioni - senso di tensione | tica. Miocar- 
all’ipocondrio destro - alvo ir- | dite. 
regolare - edemi arti inferiori. 

7.|Z.P.| 42 | Dispnea - cianosi - fegato rag- | Miocardite.| Negativo 
giungente l’ombelicale trasver- | Insufficienza 
sale dolente alla pressione - | mitralica. 


splenomegalia - urina da stasi 
- edemi arti inferiori - vaghi 
disturbi gastrici - stipsi. 


Negativo 


dico ingrandimento del fegato Vizio compo- 
- edemi arti inferiori nio alle sto mitralico. 
ginocchia - urina da stasi - 
anoressia - nausea - doienzia 
regione epigastrica e ipocon- 

. drio destro. 


9. | M.G.| 68 | Dispnea - cianosi - fegato non 
molto ingrandito e dolente alla 
palpazions - urina da stasi - 
edemi perimalleolare - nausea 
- talora accenno a vomito. 


Miocardite.| Negativo 
Vizio com- 
posto della 


8. |G.M.| 30 | Modica dispnea - cianosi - mo- Miocardite. 
mitrale. 


10. |A. T. FI 46 | Modica dispnea e modica ciano- | Miocardite. | Negativo 
si - modica epatomegalia- ede- | Vizio com- 
mi perimalleolari - urina da | posto della 
stasi - nausea - anoressia - al- |  mitrale. 
vo irregolare. 


11. |G.M.| 31 | Dispnea - cianosi - edemi arti | Miocardite. | Negativo 
inferiori - notevole epatome- | Vizio com- 
galia - splenomegalia - tosse | posto mitra- 
con escreato mucoemorr., inap- | lico. Stenosi 
petenza - nausea - urina da stasi. | aortica. 
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screato mucoemorragico - fe- | sto mitralico 
gato poco ingrandito - edemi | estenosi aor- 
perimalleolari - diarrea. tica. 
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Slefdla della ricerca 
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n « emorragie 
v De occulte 
12. | G. B.| 19 | Dispnea - cianosi - edemi arti | Vizio compo- | Negativo 

inferiori raggiungenti il sacro | sto mitralico. 

- idrotorace - ascite - fegato | Stenosi aor- 

molto ingrandito, duro, dolente | tica. 

- splenomegalia - urina da stasi 

- nausea - anoressia - stipsi. 
13. | G.B.| 60 | Dispnea - cianosi - tosse con e- | Vizio com Negativo 


14. |R.G.| 67 | Dispnea - cianosi intensa - ca- | Miocardite. Negativo 

tarro bronchiale diffuso - tosse 
con escreato mucopurulento - 
fegato non ben palpabile - mil- 
za un pò ingrandita - urina 
da stasi - edemi arti inferiori 
- modica ascite - senso di ten- 
sione agli ipocondri - anores- 
sia digestione gastrica sten- 
tata. 


15. | T. F.| 45 | Modica dispnea - lieve cianosi - | Miocardite. | Negativo 
edemi perimalleolari - notevole | Insufficienza 
epatomegalia - splenomegalia - | mitralica. 
vaghi disturbi gastrici - alvo | Stenosi aor- 
irregolare. tica. 


16. | M.I. | 45 | Modica dispnea - modica cianosi | Miocardite. | Negativo 
- fegato non molto ingrandito, | Insufficienza 
duro, dolente - ascite - sple- |  mitralica. 
nomegalia - edemi porimal- 
leolari - urina da stasi - ano- 
ressia - eruttazioni - epigastral- 
gia - alvo stittico. 


17.|B.G.| 40 | Dispnea - cianosi - fegato note- | Vizio compo- | Negativo 
volmente ingrandito, duro, do- | sto della mi- 
lente alla palpazione - polmo- | trale. Stenosi 
ni da stasi - edemi diffusi | aortica. 
sino al ginocchio - urina da 
stasi - inappetenza - qualche 
conato di vomito dopo l’inge- 
stione del latte - senso di pe- 
so agli ipocondri - alvo irre- 
golare. 


DO) 
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18. | Z. T.| 44 | Modica cianosi - modica dispnea | Miocardite. | Negativo 
- fegato molto ingrandito, du- | Insufficienza 
ro, liscio, doloroso - edemi sino | mitralica. 
alle ginocchia - appetito assen- 
te - alito cattivo - senso di 
nausea - talora conati di vo- 
mito - urina da stasi. 


19. | G. R.| 47 | Cianosi - intensa dispnea - lievi | Vizio compo- | Negativo 
edemi perimalleolari - polmo- | posto mitra- 
ne da stasi - urine da stasi - | liceo. Cirrosi 
fegato ridotto di volume, duro, | cardiaca. 
scabro, ben palpabile - spleno- 
megalia - ascite abbondante. 


Osservando i risultati delle ricerche eseguite appare come nelle feci 
dei pazienti di insufficienza circolatoria da me esaminati non siano state 
mai riscontrate emorragie occulte per quanto i sintomi di stasi portale 
fossero in tutti gli infermi abbastanza evidenti. Gli esiti di tali indagini 
concordano con quelli del Brunè. 

L’assenza di sangue starebbe a dimostrare o che comunemente non 
esiste passaggio di sangue nel lume intestinale o che la quantità di esso 
sia stata nei miei pazienti talmente ridotta da non influenzare le reazioni 
che pur si ritengono sufficienti per gli usi di clinica. Intatti la sensibilità 
della reazione del guaiaco è stata ammessa sino a 1 a 20000 (Oettinger) 
e Girault), quella della fenolftaleina sino a 1 a 30000 (Lombardi) e 
quella della benzidina sino a 1 a 200000 (Schumm e Westphal). D'altra 
parte, come opportunamente ha rilevato il Brunè, la ridottissima dieta 
alimentare cui sono comunemente sottoposti tali pazienti, dieta costi- 
tuita di solo latte e dalla quale derivano scarsi residui fecali, con ogni pro- 
babilità, per non dire certamente, anche le minime tracce emorragiche si 
sarebbero dovute porre in evidenza. Parmi più logico l’ammettere che per 
norma, negli individui affetti da scompenso di cuore, con stasi portale e con 
scarsi e lievi sintomi a carico del tubo digerente, non si ha passaggio di 
sangue delle pareti nel lume intestinale e che quella melena cui fanno 
cenno talora i trattati sia da ricollegarsi probabilmente non solo ad in- 
tensa stasi dei vasi intestinali, ma anche e specialmente, a peculiari con- 
dizioni locali, come, ad esempio, a modificazioni delle pareti dei vasi. 
Mentre infatti si riteneva in passato, perchè le emorragie per diapedesi 
dei vasi capillari potessero avverarsi, essere sufficiente la sola stasi, più 
recenti studi hanno viceversa accertato che perchè il passaggio dei cor- 
puscoli rossi tra gli endoteli dei capillari e delle vene possa verificarsi, 
non sia sufficiente il solo aumento di pressione, ma occorra una altera- 
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zione della intersostanza che normalmente unisce questi elementi cellulari 
(Lustig e Galeotti). 

Ammesso pertanto la rarità di un reperto positivo, quale valore si 
dovrà dare alla constatazione di tracce minime di sangue nelle feci degli 
scompensati cardiaci con notevole sintomatologia a carice del tubo dige- 
rente ? Se errori di interpretazione del complesso stato morboso vengono 
spesso eliminati, non si può escludere che possano sorgere talora dubbi sulla 
esatta diagnosi. Una risposta alla domanda non è facile. Tenuto conto del 
reperto negativo che io ho avuto nei pazienti e dell’identico reperto avuto 
dal Brunè, qualora ogni fonte di errore sia stata evitata, è da sospettare 
che molto probabilmente le emorragie occulte in detti scompensati di cuore 
stiano ad indicare la presenza di una ulcerazione del tubo gastro-enterico. 
Non si può disconoscere che queste piccole tracce di sangue possano essere 
messe in rapporto ad enteriti muco-membranose secondariamente istitui- 
tesi date le favorevoli condizioni dell'ambiente, ma esse possono rappresen- 
tare un sintomo importantissimo anche di eventuale complicanza di un’ul- 
cera peptica o di una neoplasia ulcerata ed occulta. Contribuiranno alla 
diagnosi etiologica non solo l'esatto apprezzamento dei sintomi locali e 
generali, subbiettivi ed obbiettivi, ma anche di quelli coprologici daicui 
caratteri, oltre la presenza delle emorragie, si potrà desumere se proprie 
di una enterite o di una neoformazione. 
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CASUISTICA CLINICA 


SANATORIO MILITARE DI ANZIO 


‘ Direttora: Capitano medico F. BoccHETTI 


TRATTAMENTO STOMOSINICO DI ALCUNI 
CASI DI TUBERCOLOSI CHIRURGICA 


per il dott. Francesco Dazio, capitano medico 
capo reparto tubercolosi chirurgica 


NOTE CLINICHE. 


Il campo delle mie ricerche fu molto limitato, dato che sottoposi al 
trattamento stomosinico solo ventidue soggetti. Gli individui da me trat- 
tati, giovani sui vent'anni, presentavano tutti forme tubercolari chiuse 
e per la massima parte erano pazienti affetti da linfo-adenite e da processi 
ad evoluzione lenta, senza lesioni polmonari in atto. 

Impiegai nelle mie esperienze la Stomosina antitubercolare da 4000 
U. I. che somministrai per via endomuscolare. Dopo aver saggiata con 
qualche iniezione di 25-50-100 Unità di tolleranza individuale si passò 
senz'altro alla dose di 200 U. per arrivare in definitiva, alle dosi massime 
di 600 U. I. Le iniezioni vennero da me ripetute giornalmente, seguendo 
le reazioni individuali di ciascun ammalato. Fu mia cura, prima di iniziare 
gli esperimenti, di controllare il peso e la temperatura di ogni soggetto. 
Per ognuno di essi praticai altresì un esame completo di sangue e ricercai 
col metodo dell’arriechimento l'eventuale presenza del bacillo di Koch 
nell’espettorato. 

Detti esami vennero da me ripetuti a cura ultimata. 

Un accurato diario clinico mi ha permesso di vigilare giornalmentee, 
l'andamento della cura e sorvegliare in modo preciso le reazioni termiche 
eventuali. 

La cura è durata tre mesi ed i 22 soggetti durante il trattamento sto- 
mosinico non hanno praticato elioterapia sia naturale che artificiale. 

Espongo alcuni dei casi clinici più interessanti trattati. 


Caso 1°. Soldato R. Giuseppe. — Presentava clinicamente orchiepididimite 
destra di natura tubercolare, caratterizzata da aumento notevole del didimo, e 
dell’epididimo, i quali si presentavano a superficie irregolare, bernoccoluta e dura. 
Entrambi erano lievemente dolenti alla palpazione. Piccoli noduli disseminati duri 
si riscontravano sull’epididimo specialmente in corrispondenza della testa e 
della coda. Non si rilevavano altre alterazioni all'esame degli altri apparati e 
sistemi. 

Tra le malattie pregresso il paziente menzionava un affezione blenorragica 
contratta nel 1919. 

Il peso del soggetto in esame all’inizio della cura stomosinica era di ckilogr. 51. 
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Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 


1 2 3 A 5 
10 30 28 17 6 


Valore nucleare... 261 Ki ieBercaesro 63 
Linfociti .........: 18 
Mononucleati..... 21 Polinucleati ... 61 
Eosinofili ........ 0 
(o: Brasaccins 6.000 
2 PI 2 TIRA RENO 5.000.000 
Emoglobina .. 85 
Vedasi 0.80 


Il R. dalla dose minima di 200 U. I. è giunto alle dosi massime senza pre- 
sentare reazioni termiche notevoli salvo nel primo giorno di cura stomosinica in 
cui la temperatura si portò a 37°, fatto questo che costrinse ad impiegare una 
eguale dose di 200 U. I. nella successiva iniezione. 

Lx Le condizioni generali del militare in esame sono migliorate e si è ottenuto 
anche un aumento di peso di circa 4 chilogrammi. 

«4 Anche localmente il processo orchiepididimario ha subito una notevole re- 
gressione tanto, che il testicolo è ritornato quasi normale. 

Qualche nodulo ancora di consistenza dura si palpa in corrispondenza della 
coda dell’epididimo. 

L’esame di sangue praticato a cura ultimata ha dato il seguente reperto: 

Formula di Arneth: 


Linfocità ........ 1l Mononucleati.. 39 
Polinucleati ...... 50 Eosinofili...... 0 


ibis saran 6.800 ;G; Riga 6.000.000 


. Caso 2°, Carabiniere A. Carlo. — Presentava clinicamente linfo-adenite in- 
guinale destra. In corrispondenza di detta regione si osservava una tumefazione 
della grandezza e del volume di una bella noce avellana, ricoperta da cute integra 
e di colorito normale. 

Detta tumefazione, a superficie liscia, era di consistenza duro-fibrosa ed 
aderente ai tessuti sottostanti. La palpazione non risvegliava dolore. 

, A carico dell'apparato respiratorio si notava respiro aspro in corrispondenza 
di entrambi gli apici polmonari. Il paziente non ricordava malattie pregresse. 
Le condizioni generali erano discrete. Il peso raggiungeva i 76 chilogrammi. 

Esami di sanzue. — (Formula di Arneth): 


1 2 3 4 5 
E 4 s IL £» 


Valore nucleare ..... 248 ERI. RANE PETITE 69 
LINIOCII a ra 19 Mononucleati..... 23 
Polinucleati...... 58 Eosinofili ........ 0 

Bi orsinip riti 6.200 
Gi Riciciaslaaan 5.000.000 
Emoglobina......... 80 


Mar Giai aeonara 0.80 
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L’A. ha compiuta per intero la cura stomosinica senza raggiungere mai 
stati febbrili. 

La temperatura ha raggiunto i 37.1, allorchè è stata eseguita l’ultima inie- 
zione di 600 U,. I. 

Il paziente è stato dimesso completamente guarito dall’Istituto con un peso 
corporeo pari a Kg. 79.900. 

In corrispondenza della regione inguinale non reliquava che un lieve stato 
infiltrativo. 

L'esame di sangue praticato a cura stombsinica ultimata ha dato il seguente 
reperto: Formula di Arneth: 


1 2 3 4 5 
17 35 30 6 3 
Valore nucleare... 216 1 RR PE VAPRRCCR RR 67 
LoinfoGHi. arse 20 Mononucleati..... 12 
Polinucleati...... 68 Eosinofili........a. 0 
Gs Bi cauta 7.200 
GiRicsviatalna 5.100.000 
Emoglobina ...... 86 
VATI 103 [NL GRA VE 0,95 


Caso 3°. Carabiniere I. Giovanni. — Presentava clinicamente linfo-adenite 
latero cervicale destra caratterizzata da una grossa tumefazione in corrispondenza 
di detta regione. 

La tumefazione in oggetto raggiungeva le dimensioni di un grosso arancio e 
consistenza dura ed a superficie irregolare, ma spostabile sui piani sottostanti. 

Il paziente non presentava altri segni di tubercolizzazione nè ricordava pre- 
gresse affezioni. Il peso corporeo raggiungeva i 63 chilogrammi. 

Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 


1 2 3 4 5 
29 30 19 18 4 


Valore nucleare... 238 Iride corra 68 
Linfociti ........ 20 Mononucleati ....,. 39 
Polinucleati...... 49 Eosinofili ........ 1 
ehi ae 6.000 
(5 FA CIVICI REMOTI DS CEI 4.500.000 
Emoglobina...... 85 
Vi Glasgasaziiona 0,93 


Il paziente ancora ricoverato in Istituto ha compiuta totalmente la cura sto- 
mosinica, e la tabella termografica non ha registrato alcun rialzo termico, nemmeno 
quando sono state iniettate le più alte dosi. 

Le condizioni generali del paziente sono notevolmente migliorate e si è otte- 
nuto un aumento in peso pari a 3 chilogrammi. 

Localmente la tumefazione è lievemente diminuita, come pure diminuito è lo 
stato infiltrativo peri-ganglionare. 

L’esame di sangue praticato a cura ultimata ha dato il seguente reperto : 

Formula di Arneth : 


Wi D-_{ 
26 40 21 12 2 


Valore nucleare ..... 226 To Ea Stereo #6 
Linfociti...... ll Mononucleati... 32 
Polinucleati... 57 Eosinofili...... 0 

cadde 5.200 
d Birra 5.200.000 
Emoglobina... 90 


Vi Ghiara 1 
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Caso 4. Agente, P. Francesco. — Presentava clinicamente gonilite tubercolare 
sinistra accoppiantesi a notevole ipotrofia delle masse muscolari dell’arto inferiore 
di sinistra. 

L’articolazione atteggiata in estensione era ricoperta da cute integra e di 
colorito normale. 

Il ginocchio pur non essendo aumentato di volume aveva perduta la sua pla- 
stica normale e non presentava più le normali fossette pre e para rotulee. 

Si notava altresì una tumefazione lieve al di sopra della rotula, in corrispon- 
denza del cul di sacco sinoviale sotto quadricipitale anteriore. 

Con la palpazione si apprezzava uno stato leggermente succolento della cute. 

Non si aveva ballotta,ento della rotula. Al disotto del tendine rotuleo preti- 
biale si palpava una massa pastosa. La capsula articolare non mostrava ispessi- 
menti come pure i capi articolari non presentavano alterazioni importanti. 

In rapporto alla funzione, l’infermo non presentava che movimenti di fles- 
sione e di estensione molto limitati. 

La deambulazione si compiva con aiuto di stampelle. 

L’esame radiografico praticato metteva in evidenza un artro-sinovite spe- 
cifica con punti di miosite ossificante. 

L’esame degli altri apparati e sistemi riusciva completamente negativo. Il 
paziente presentava condizioni generali discrete e raggiungeva il peso di kg. 62. 

Esami di sanque. — (Formula di Harneth): 


1 2 3 4 5 
ot 18 28 15. 2 


Valore nucleare ..... 227 VBA 700 CRIMEA 60 
Linfociti...... 10 Mononucleati... 22 
Polinuceleati... 68 Eosinofili...... 0 

G.-Birsiorine 6.800 

Gr Risieiiàa 5.500.000 
Emoglobina 90 
Vialli caio 0.8 


Il paziente ha praticato cura stomosinica completa ed in tutto il ciclo di inie- 
zioni ha avuto un solo rialzo termico (37.5), rialzo verificatosi allorquando sono 
State iniettate 450 U. I. 

. Le condizioni generali del paziente, ancora ricoverato in Istituto sono mi- 
gliorate tanto da portare il suo peso a 64 chilogrammi. 

. Localmente si è avuta una regressione dei fatti a carico delle borse sotto qua- 
dricipitali e sottorotulee, come pure la deambulazione può ormai compiersi senza 
l’aiuto delle stampelle. Anche i vari movimenti di estensione e di flessione sono di 
molto migliorati. 

; In rapporto alla migliorata funzionalità dell'arto fa riscontro una diminuita 
Ipotrofia dell’arto stesso, 
L'esame di sangue ultimamente praticata ha dato i seguenti dati. 
Formula di Harneth: 


29 35 26 10 0 


Valore nucleare ... 217 Eito 35 
Lirifociti...... esa 19 Mononucleati. .... 35 
Polinucleati ...... 46 Fosinofili ........ 0 
Cheb szini 6.000 
GiRacià 5.800.000 
Emoglobina 85 
MW. GLiscurtata 1 


a .Caso 5°. Carabiniere B. Arturo. — Presentava clinicamente esiti di linfoa- 

sa sopra-clavicolare destra fistolizzata. FRE 

i paziente a costituzione scheletrica olare, nulla presentava a carico degli 
Organi toraco-addominali. na ni 3 
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Le condizioni generali di nutrizione erano scadentissime. 

In corrispondenza della regione sopra clavicolare di destra, al punto di inser- 
zione clavicolare del muscolo sterno-cleido-mastoideo si osservava un piccolo tra- 
mite fistoloso secernente pus modico. 

Tale seno fistoloso era espressione di un processo suppurativo a carico dei 
gangli sopra clavicolari. La cute della regione era fortemente infiltrata, edema- 
tosa, ed arrossata. 

Il peso corporeo del soggetto raggiungeva i 61 chilogrammi. 

Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 


1 2 3 4 5 
40 32 19 8 1 


Valore nucleare... 198 È RI STU A RAR 81 
Linfociti......... 15 Mononucleati ..... 13 
Polinucleati....,. 71 Eosinofili ........ 1 

© Barrio ; 6.800 

Go Riad 5.500.000 
Emoglobina ... 85 

Vi Glicine 0.76 


La cura stomosinica compiuta ha prodotto nell’infermo due soli rialzi termici 
(37,9, 37,7) allorquando sono state iniettate dosi corrispondenti a 600 U. I. 

Le condizioni locali e generali del paziente non hanno subito notevoli modi- 
ficazioni. 

Come unica variante si è avuto un aumento di peso pari a 1 chilogrammo, 

L’esame di sangue praticato a cura ultimata ha dato i seguenti valori. 

Formula di Arneth: 


Valore nucleare... 221 L=b.Pi aree 75 
Linfociti. ........ 10 Mononucleati..... 29 
Polinucleati ...... 6l Eosinofili......... 0 
Trio rinici 6.500 
< 8) SIONI 5.500.000 
Emorglobina ... 90 
Blei 1 


Caso 6°. Soldato G. Costantino. — Presentava clinicamente linfo-adenite 
latero cervicale destra. 

Durante la degenza in questo Istituto insorse epididimite tubercolare 
destra. 

Il processo linfoadenitico era caratterizzato da una tumefazione ampia a 
contorni indecisi, tumefazione che occupava tutta la regione latero cervicale di 
destra. 

La cute soprastante era di colorito ed aspetto normale. La palpazione faceva 
avvertire la presenza di numerosi gangli linfatici notevolmente aumentati di 
volume. Coesisteva infiltrazione periadenitica diffusa. 

Il processo epididimario insorto, core già dissi, consecutivamente, era ca- 
ratterizzato dall'aumento di volurne e di consistenza dell’epididimo, come pure 
dalla comparsa di numerosi noduli di diversa forma e di consistenza dure fihrosa. 
Non erano apprezzabili alterazioni funicolari. 

Il paziente non aveva precedenti morbosi e l’esame dei vari apparati e sistemi 
riusciva negativo. 
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Le condizioni generali di nutrizione e sanguificazione erano buone ed il peso 
raggiungeva i kg. 53,500. 
Esami di sanzue. — (Formula di Arneth) : 
I È «è & 
32 25 21 18 #4 


Valore nucleare..... 2.337 E:-b Bocca WI 
Linfociti...... 25 Mononucleati... 19 
Polinucleati... 54 Eosinofili ...... 2 

6 Biuvoanmei 6.000 
Riza 5.000.000 
Emoglobina.. 80 
Moiano 0.80 


Il paziente ancora ricoverato in sanatorio, ha compiuto per intiero la cura 
stomosinica ed il grafico della temperatura ha mostrato un solo rialzo (37,5) corri- 
spondente alla 2% dose di 450 U. I. 

Le condizioni locali e generali dell’infermo sono di molto migliorate ed il peso 
ha raggiunto il valore di kg. 55.500. 

Il processo adenitico è completamente esaurito ed i fatti a carico del testicolo 
sì sono di molto attenuati. 

L’ultimo esame di sangue praticato ha dato i seguenti dati : 

Formula di Arneth. 

1 > d° & —d 


32 26 25 l4 3 


Valore nuclearea..... 230 Lila Bice 10 

Linfociti...... 14 Mononucleati... 24 

Polinucleati ... 62 Eosinofili. ..... 0 
O Piorcoidoti 6.800 
Gi Ra cicrra 5.200.000 
Emoglobina 85 
E E 1 

Caso 79. caporale, T. Domenico. — Presentava clinicamente linfo adenite 


laterocervicale sinistra, caratterizzata dalla presenza di una tumefazione roton- 
deggiante, del volume di una grossa noce in corrispondenza del margine posteriore 
del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 

Tale tumefazione, a consistenza duro elastica presentava contorni netti e 
superficie scabra. Era perfettamente mobile sui piani sottostanti ed indolente. 

. Il paziente non presentava ulteriori alterazioni a carico degli altri apparati 

e sistemi, 

Le condizioni di nutrizione erano ottime ed il peso corporeo raggiungeva il 
valore di kg. 70.300. 

Esami di sangue. — (Formula di Arneth) : 


1 LD i cd 
19 30 30 17 4 


Valore nucleare..... 257 Eletto. 
Linfociti...... 26 Mononueleati... 28 
Polinucleati... 45 Eosinofili...... 1 

Gi Baer 6.000 
DRS 7 POP 4.900.000 
Emoglobina 75 
o SI a, 1,101 0.75 


x 
2. — Giornale di medicina militare. 


358 TRATTAMENTO STOMOSINICO IN CASI DI TUBERCOLOSI CHIRURGICA 


La cura stomosinica compiuta per intiero in tale soggetto ha dato luogo a 
rialzi PELIRA notevoli e frequenti specie quando si è iniettata la dose 2° di 
400 U. I. 

A tale momento corrisponde un rialzo termico di 39,1 cui fanno seguito 
nelle iniezioni consecutive temperature meno alte e sempre più avvicinantisi alla 
norma. 

Le dosi più forti, pari a 600 U. I. hanno dato saltuariamente differenze ter- 
miche di un grado. 

Le condizioni del T. sono rimaste stazionarie, si è avuto però un aumento 
di peso pari a Kg. 4. 

L’alterazione glandulare non ha subìto modificazioni. 

L’esame di sangue praticato a cura ultimata ha dato il seguente reperto : 

Formula di Arneth : 


26 39 21 lu 4 


Valore nucleare..... 227 Echi. Bossa 75 
Linfociti...... 10 Mononueleati... 22 
Polinucleati... 68 Eosinofili...... 0 

Gi Barga . 6.400 

br R- aci 5.650.000 
Emoglobina .. 85 

Vie Gioia 0.75 


Caso 8. Soldato I. Siggifrido. — Presentava clinicamente artro-sinovite 
t. b. c. dell'articolazione del ginoechio destro, caratterizzata da lieve aumento 
dell’articolazione del ginocchio e da scomparsa delle normali fossette pre e para 
rotulee. La rotula era spostabile e la capsula leggermente tesa per presenza di 
liquido endoarticolare. 

I movimenti attivi e passivi dell’ articolazione erano tutti possibili per 
quanto leggermente dolenti. I movimenti di flessione dell'’articolazione davano 
rumore di scroscio. La deambulazione era claudicante, pur non coesistendo ipo- 
trofia muscolare. 

L'esame clinico non faceva rilevare alterazioni a carico degli altri apparati 
e sistemi. 

Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 


1 2 3 4 5 


27 29 25 4 12 
Valore nucleare... 245 3 Eiggi CON OTII Meta 70 
Linfociti. ..... ton eb Mononucleati. .... 26 
Polinucleati ...... 49 Eosinofili......... 0 
O PAT ROLAE Se 6.000 
Gi Biocerrra +.» 4.500.000 
Emoglobina . 85 
ve Gli vaazà 0,93 


Le condizioni generali dell’infermo erano discrete ed il peso corporeo raggiun- 
geva i 52 kg. 

Il paziente ancora degente in sanatorio, ha compiuto per intiero la cura sto- 
mosinica senza subire elevazioni termiche ad eccezione della 12 e 14 iniziezione, 
pari a 600 U. I. durante le quali la temperatura ha raggiunto 37,1. 

Il peso dell'infermo ha avuto un aumento pari a kg. 3 e localmente il ginocchio 
non presenta più liquido endoarticolare e le fossette pre e para rotulee sono tor- 


nate normali. 
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Persiste mumore di seroscio nei movimenti di flessione. i 

La deambulazione è meno claudicante e riesce quasi in modo normale. 
L'esame di sangue praticato a cura finita ha dato i seguenti risultati: 
Formula di Arneth: 


1 2 3 4 5 
44 16 22 12 6 


Valore nucleare, .. 220 0 ABI SSA. MEP SERIO 71 
Linfociti JRARIOLIA 22 Monofueleati. . ... 22 
Polinucleati ...... 56 Eosinofili......... 0 
obra 6.200 
ohi lario 5.500.000 


Caso 9°. Agente di P. S. Di C. Beniamino. — Presentava clinicamente 
orchiepididimitedestra ed idrocele. 

Il testicolo di destra si presentava notevolmente aumentato di volume sino a 
raggiungere la grandezza di un mandarino, a consistenza molle pastosa. Il tessuto 
didimario, era indolente alla palpazione. L’epididimo anch’esso aumentato di 
volume in toto, presentava noduli duri in corrispondenza del corpo e della 
testa. 

Anche il deferente partecipava al processo e presentava qualche piccolo no- 
dulo. L’emiscroto di destra era notevolmente aumentato di volume e disteso per 
presenza di liquido endovaginale. 

Per procedere allo svuotamento di tale raccolta ho dovuto praticare ripetute 

oni. 

L’infermo non ricordava pregresse malattie, ad eccezione di una blenorragia 
contratta nel 1920. 

L’esame clinico degli altri apparati e sistemi non dava alcun reperto patolo- 
°° Le condizioni generali dell’infermo erano buone ed il peso raggiungeva i 

. 67. 
La Wassermann praticata ha dato un risultato completamente negativo. 
Esami di sangue. — (Formula di Arneth: 


Valore nucleare... 257 3 PARI PAZ) PPTIO ROME REST AnRe 64 
LIntociti. vita 27 Mononucleati. .... 28 
Polinuceleati ...... 45 Eosinofili......... 0 
nigi 5.650 
AIR. VERRA 5.000.000 
Emoglobina 85 
VaeGiscziaa 0.80 


.. 1 D. ha compiuto per intiero la cura stomosinica antitubercolare senza su- 
bire rialzi termici, nè altre turbe speciali. 

Le condizioni dell’ apparato genitale sono notevolmente migliorato, fatto 
questo, che è comprovato dalla scomparsa della raccolta endovaginale e dalla 
diminuzione notevole dei noduli disseminati sull’ epididimo. Le condizioni gene- 
rali sono rimaste stazionarie ed il peso corporeo si è mantenuto sui Kg. 67. 
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L'esame di sangue praticato a cura ultimata ha dato i seguenti dati: 
Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 

1 2 3 4 5 

27 30 23 9 3 


Valore nucleare... 221 RASO: ala 77 
Linfooiti...<c.. 10 Mononueleati..... 30 
Polinucleati...... 59 Eosinofili......... 1 
0: Bi carvitenctas 5.000 
Gi rei 5.300.000 
Emoglobina...... 90 
o: ATTO ARE 1 


Caso 109. Soldato G. Raimondo. — Presentava clinicamente, linfo adenite 
latero-cervicale destra di natura t. b. o. blefarite bilaterale. 

In corrispondenza della regione laterocervicale destra, sulla proiezione del 
muscolo sterno-cleido-mastoideo si notava una intumescenza della grandezza di 
un piccolo mandarino e consistenza duro fibrosa e superficie bernoccoluta. Detta 
intumescenza a contorni ben definiti era poco spostabile sui piani sottostanti e 
perfettamente indolore a tutte le manovre palpatorie. La cute era integra e di 
colorito normale. 

Altri gangli erano disseminati in corrispondenza della regione cervicale e sotto 


llare, 
L'individuo fortemente deperito, ricordava di aver patito da bambino di affe- 
zioni glandulari. 
Nulla si è riscontrato di patologico a carico degli altri apparati e sistemi. Il 
peso corporeo raggiungeva i kg. 64. 
Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 
i De IC a 
28 34 19 15 4 


Valore nucleare... 233 io Le renano 71 
Linfociti, «sisi 24 Mononucleati. .... 26 
Polinucleati...... 49 Eosinofili......... 1 
ET: PRRERE RRE RSI 6.500 
DIRI tania 4.500.000 
Emoglobina...... 75 
NS cassia 0.82 


Il paziente è stato sottoposto alla cura stomosinica che ha compiuta senza 
subire alcun rialzo termico salvo quando è stata praticata la seconda dose del- 
l’ iniezione corrispondente a 400 U. I. 

L'’affezione glandulare però non ha subìto modificazioni sostanziali; miglio- 
rate invece sono le condizioni generali dell’infermo, il quale è aumentato di peso 
sino a raggiungere i 62 kg. 

L’esame di sangue praticato a cura ultimata ha dato il seguente reperto. 

Esami di sangue. — (Formula di Arneth): 


(A n: 0 RI: — 
34 24 26 13 4 


Valore nucleare... 232 Eb Ses ciziai 71 
Lanitoorti: Lc u03ia 12 Polinucleati...... 67 
Mononucleati..... 20 Eosinofili......... 1 

Bici cola 7.600 
Gi Bo isriniat 6.200.000 
Emoglobina...... 90 


Vi Gloss 1 
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CONCLUSIONI. 


1° La Stomosina antitubercolare, somministrata per via endomusco- 
lare, è un medicamento di facile impiego che non espone i pazienti ad in- 
tensi «choc » che avrebbero certamente una dannosa ripercussione su in- 
dividui già debilitati. 

2° I brevissimi incostanti e poco sensibili aumenti di temperatura 
consecutivi di solito alle prime iniezioni di Stomosina antitubercolare, e 
consecutivi alle più forti dosi, non debbono in aleun modo allarmare l’e- 
sperimentatore, perchè tali accessi febbrili sono di breve durata e non si 
accompagnano a reazioni generali gravi. 

3° L’iniezione stomosinica, anche quella corrispondente alla più forte 
dose, non dà disturbi locali di nessun genere, quando l’iniezione sia prati- 
cata nelle condizioni più rigorose di asepsi. 

4° Consecutivamente alle iniezioni stomosiniche non ho mai veduto 
aggravarsi i fenomeni cosidetti di focolaio e pertanto nei miei malati 
mai ho visto aumentare il processo linfo-adenitico, nè aggravarsi la sin- 
drome articolare. 

5° Tutti i miei malati con la cura stomosinica, non tutti in egual 
misura, sono aumentati di peso corporeo e l'esame di sangue praticato alla 
fine della cura ha messo in evidenza un aumento sensibile di globuli rossi 
nel sangue. 

6° Le lesioni hanno tutte subìto un notevole miglioramento ed alcune 
sono completamente guarite. 


7° Ritengo che pur senza assegnare alla Stomosina un valore di pre- 
parato specifico contro aleune forme di tubercolosi chirurgica, la Stomo- 
sina stessa debba essere considerata come uno dei preparati che, unita- 
mente alle cure sanatoriali, possa concorrere potentemente alla cura ed 
alla guarigione di forme tubercolari chirurgiche. 


SULLA LINFO-GRANULOMATOSI INGUINALE SUB-ACUTA 


DI NICOLAS E FAVRE (1) 
per il dottor Dogalino Maimone, maggiore medico 


B. Dante. — Milite della M. V. S. N., argentatore di specchi, età 19 anni. 
Madre morta nel 1915 nel terremoto di Avezzano, padre vivente, una sorella morta 
per malaria ed un’altra per tubercolosi polmonare. 

Dall’anamnesi personale remota risulta: malaria a 4 anni, otite purulenta de- 
stra nel 1920. Nell’agosto del 1925 blenorrragia, guarita nel novembre. 

Nella seconda metà del luglio 1926 l’infermo dopo circa un mese dall'ultimo 
rapporto sessuale notò che s'era formato sulla lamina interna del prepuzio un 
gruppetto di erosioni, lievemente dolenti, superficiali, che producevano scarsa se- 
erezione; e di cui sarebbe guarito in meno di due settimane con lavaggi detersivi 
della parte. Ultimo coito primo agosto, quando già da qualche giorno era insorto 
alla regione inguinale sinistra modico dolore e una tumefazione delle proporzioni 
di una nocella : tumefazione che nei giorni seguenti andò rapidamente ingrossan- 
dosi e per cui, dopo cinque giorni di febbre, il 26 agosto fu ricoverato al secondo 
reparto chirurgia. 

Dopo tre giorni di degenza fu trasferito al reparto venerei. 


2 settembre E. O. — Individuo in condizioni di nutrizione generale scaduta, 
con scarso pannicolo adiposo, cute e mucose visibili pallide. 

Apparato respiratorio: lieve ipofonesi con murmore vescicolare un po' fievole 
sulla sottospinosa destra. 

Apparato cardiovascolare normale; addome trattabile non dolente; fegato e 
milza nei limiti. Sistema nervoso integro. 

Alla regione inguinale sinistra si nota una tumefazione della grandezza di 
un pugno di bambino a superficie ineguale, bernoccoluta; dolente, pochissimo 
spostabile sul piano sottostante, di consistenza diversa nei vari punti della sua 
superficie : molle in due focolai, duro-elastica sulla rimanente superficie. Nelle 
altre varie stazioni superficiali linfatiche ghiandole ipertrofiche, a consistenza pa- 
stoso-elastica. 


8 settembre. — La tumefazione inguinale è aumentata di volume e costituisce 
un pacco ghiandolare grande quanto un mandarino ed è accompagnata da ingorgo 
delle ghiandole iliache esterne, che formano una massa delle proporzioni di un 
uovo di gallina: sono dure, poco dolenti, solidamente fissate ai tessuti circostanti. 
I focolai di rammollimento sopranotati sono più circoscritti con fluttazione più 
netta e si incidono. 


6 ottobre. — Sul margine interno della tumefazione inguinale si sono aperti due 
nuovi tramiti crateriformi da cui sgorga pus giallastro, scarso. Sui focolai prece- 
dentemente incisi il pus ha cambiato aspetto : da schiettamettante purulento è 
divenuto vischioso, giallastro. 


11 ottobre. — Sul lato esterno della piastra inguinale si è costituita una nuova 
piccola raccolta fluttante, che si incide riunendo la superficie cruenta di vecchia 
data con quella che risulta dalla nuova incisione. 

Dai focolai spontaneamente aperti non esce quasi più pus. 

L’esame del pus prelevato sterilmente, prima dell’incisione, dalla ultima 
sacca ascessuale, dà molti cocchi grossi; polinucleati neutrofili; endotelio linfatico 
e lacinie di connettivo. Culture di questo materiale fatto su terreno di Sabouraud 
e su agar sangue, sono rimaste negative. L’inoculazione nella cavia alla regione in- 
guinale ha dato luogo alla formazione di un ascesso, da cui si sono identificati 
stafilococchi. 


(1) Conferenza tenuta il 20 marzo 1928 all'ospedale militare principale di Roma. 
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Macroscopicamente : un pezzo di ganglio asportato si presenta di tinta rossa 
più intensa del normale; alla sezione sparse, nella massa di colorito rosso, si notano 
zone di rammollimento, sub lenticolari e più piccole, a tinta più pallida del tes- 
suto circostante. 

Microscopicamente si nota ispessimento della capsula gangliare che è costi- 
tuita da parecchie travate di fasci connettivali; lo stroma di sostegno è pure ingros- 
sato. In mezzo alle travate di sostegno focolai di infiltrazione a vario stadio, costi- 
tuiti da ammassi cellulari. 

A forte ingrandimento (4 oc. 8 obb.) gli infiltrati cellulari risultano costituiti 
prevalentemente da plasmacellule, in via di degenerazione al centro degli infiltrati 
più grandi: il loro alone protoplasmotico è difticilmente tingibile, mentre sono 
visibili i soli nuclei, ben conservati. Nell’infiltrato sono rare le cellule epitelioidi, 


nessun polinucleato neutrofilo. 

L’esame cromocitometrico del sangue ha dato globuli rossi 4,760,000, globuli 
bianchi 6,400. 

Formula leucocitaria : Polinucleati neutrofili 59,50 %. 

Eosinofili 2 %; basofili 0,50 % ; linfociti grandi e piccoli 36 %; forme di pas- 
saggio 2 %. 

R. W. negativa. 

Cutireazione negativa. 

L’esame delle urine ha messo in evidenza nulla di anormale neppure per 
la funzionalità epatica, che secondo alcuni sarebbe alterata nella sindrome di Ni- 


colas e Favre. x 
Esame radioscopico e radiografico della regione inguinale non eseguito. 
Quello dell'apparato respiratorio ha dato lievissima velatura sottoapicale 


destra ben rischiarabile. 

Adenopatia perilare e peribronchiale bilaterale. 

Cura. — Alla cura chirurgica ho associato quella medica con iniezioni iodo- 
arsenicali (sieroiodina-arsenicale Pollacci). 

L’infermo è stato dimesso guarito il 28 novembre. 


Escluse per i caratteri clinici e per le ricerche di laboratorio la sifilide, 
la tubercolosi, la blenorragia, le micosi, vediamo se il caso può essere in- 
quadrato nella forma puramente venerea. 

Lo escludo; non tanto per l'assenza dello strepto-bacillo nel pus — 
esso si trova rarissimamente nel pus delle adeniti — ma per i caratteri 
della lesione primitiva sul prepuzio. L’ulcera semplice contagiosa ha mar- 
gini, è secernente, dolente, autoinoculabile; la lesione che ci è stata descritta 
era presso che indolente, superficiale, costituita da un gruppetto di ero- 
sioni-che guarirono rapidamente con abluzioni detersive. 

Con verosimiglianza con questi caratteri non potremmo che individuare 
un herpes progenitale. 

Ed io ora richiamo l’attenzione su questi fatti: 

1° La linfocitosi l’accenno ad eosinofilia e la diminuzione dei poli- 
nucleati; 


2° Il reperto di zone di rammollimento sublenticolari sul pezzo ma- 

croscopicamente esaminato; e la dimostrazione miscoscopica di focolai di 

SE costituita da plasmacellule, cellule epiteliodi, senza polinu- 
eati; 


II 3° Il carattere del pus (vischioso); la formazione di focolai suppura- 
tivi successivi e la precoce compartecipazione delle ghiandole iliache. 


, In questo quadro riconoscerei senza riserve la linfogranulomatosi in- 
guinale sub-acuta di Nicolas e Favre se nel reperto anatomo-patologico 
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si facesse cenno alla presenza dei corpuscoli cromatofili. Ma certamente 
il quadro rientra in quelleforme di passaggio verso la linfogranulomatosi, 
che sono state autorevolmente studiate e descritte. 

E se poniamo mente alla costituzione del soggetto; al processo apicale 
spento; alla sorella morta per tubercolosi polmonare, ben possiamo af- 
fermare che il nostro malato, senza essere tubercoloso, rappresenta un 
terreno squisitamente tubercolare. E allora possiamo concludere che le 
lesioni anatomiche dell’apparato linfatico, così come le abbiamo trovate, 
possono interpretarsi, come dice Cappelli, «reazione di terreno tubercolare » 
ai germi (stafilococchi) che hanno avuto per porta d’ingresso la lesione del 
prepuzio, lesione che, verosimilmente, è stata un herpes progenitale. 

La linfogranulomatosi inguinale subacuta di Nicolas e Favre è stata 
individualizzata tra le altre forme di linfoadenite inguinale dopo molti anni 
di ricerche, iniziate nel 1859 da Chassaignac e proseguite specialmente da 
altri osservatori francesi (Velpeau, Nelaton, Hardy, Lejars, Marion, Gandy, 
Trousseau, Nicolas, Favre, Ravaut, ecc.) ed è stata così denominata solo 
nel 1913. 

Nicolas, Favre e Durand al 1° Congresso dei Dermatologi e Sifilografi 
di lingua francese nel 1922, fissarono definitivamente i carateri clinici, ana- 
tomici, di queste entità nosologica, relativamente frequente nell’uomo, 
molto rara nella donna e ne chiesero il battesimo di quarta malattia 
venerea. 

La linfogranulomatosi inguinale, secondo i detti autori, si trasmette coi 
rapporti sessuali; ha un’incubazione di 10 o 15 giorni, insorge mediante una 
piccola lesione iniziale a sede genitale talora non constatata e per lo più 
rappresentata da una piccola erosione od ulcerazione a tipo erpetico; ge- 
neralmente lenticolare; piana, appena secernente, pressocchè indolore; ef- 
fimera; spesso la lesione è papulosa, talora nodulare. Alcun autori giungono 
a stabilire diversi tipi di «ulceri adenogene tipiche ». 


1° Tipo ulceroso superficiale : uleera erpetiforme, costituita cioè da 
una ulcerazione lenticolare, superficiale, a fondo rosso e senza scollatura 
dei bordi. Questa lesione non suppura mai; dà luogo a una sierosità 
chiara. 

20 Forma agminata, a lesioni multiple, a poussèes successive. Lesioni 
a tipo erpetico, disposte a gruppi superficiali, tutte uguali, della grandezza 
di una capocchia di spillo, a guarigione sollecita, spontanea. Alcune volte 
le erosioni presentano alla base leggiera infiltrazione, una specie di disco 
che le fa sporgere sui tessuti sani circostanti e sono alquanto più lente a 
risolversi. 

3° Forma nodulare. È un tipo del tutto eccezionale. Nella lettera- 
tura esiste un solo caso descritto da Ravaut. « A livello della guaina della 
verga si constata un nodulo fibroso del volume di una piccola nocciuola, 
duro, scleroso, incluso nello spessore del cellulare ed aprentesi all’esterno 
con una bocca da cui esce talora pus, siero-sanguinolento o sierosità 
giallastra. Questa lesione dà l'impressione di un ascesso incistato ». 

Qualche volta la lesione iniziale manca e si ha una balanite semplice, 

un’ulcera venerea, un sifiloma primitivo, talora una blenorragia autentica, 
o uno scolo uretrale non gonococcico, sostenuto, per esempio, da un erpete 
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progenitale a sede intrauretrale, che dà luogo a una secrezione che può far 
pensare ad una blenorragia. 

Aleuni osservatori infine (Muller, Iussi, Gatè, Favre, Philaetos) riten- 
gono che la comparsa di secrezione uretrale, prevalentemente sierosa da 
un meato infiammato ed indurito sia un sintomo precoce della forma- 
zione del linfogranuloma, se non addirittura l’indice di lesioni adenogene 
intrauretrali. 

Alla lesione primitiva, quando esiste, sussegue immediatamente una 
adenite inguinale, prima monoghiandolare, poi plurighiandolare con suc- 
cessiva periadenite e diffusione del processo alle ghiandole iliache che si 
tumefanno sino a costituire un piastrone profondo, la cui evoluzione è 
nettamente diversa da quella delle poliadeniti inguinali. Queste volgono 
lentamente alla suppurazione a piccoli focolai, multipli, isolati e disse- 
minati, i quali svuotandosi all’esterno vengono a costituire tante aper- 
ture fistolose, da cui sgorga pus a carattere particolare: talora di aspetto 
filante fino ad essere vischioso; tale altra simile a liquido citrino che ri- 
corda l’essudato pleurico, in cui nuotano piccoli grumi purulenti bianchi 
o bianco-grigiastri. 

L’adenite iliaca esterna invece non suppura mai; risolve lentamente 
dopo quella inguinale che in certi casi può risolvere pure spontaneamente ; 
più frequentemente, in seguito a trattamento locale e generale. 

Questi fatti clinici possono evolvere senza risentimento generale, 
altre volte sono accompagnati da dolore, debolezza e da febbre per lo più 
transitoria, da tumore di milza. 

L’esame del sangue dà moderata iperleucocitosi, con predominio di 
mononucleati sui polinueleati; caduta dei neutrofili talora sino al 33 %; 
leggera eosinofilia, eccezionale basofilia. 

Reazione di Wassermann negativa nella maggioranza dei casi, in 
qualche caso transitoriamente positiva. 

Il pus è costituito da polinueleati neutrofili, linfociti, e da grandi mo- 
nonucleati acidofili (macrofagi). 

L’eziologia è oscura: mentre taluni (Nicolas, Favre, Schaumann, Hanns, 
Weiss e De Bella) hanno isolato dagli ascessi o dal parenchima gangliare 
un bacillo difteroide, Ravaut ha trovato nel pus delle amebe; Montemartini 
un coccobacillo; Touton e Pigeon il bacillus fluorescens putridus ; altri 
degli ifomiceti, delle streptotrichee; Tommasi ha isolato un germe che ha 
identificato col gonococco. Molti altri autori hanno avuto invece reperti 
assolutamente negativi. 

Dal punto di vista anatomo-patologico si avrebbe: ingrossamento dei 
singoli ganglii, i quali hanno la caratteristica di non essere tutti egualmente 
lesi: alcuni presentano fenomeni di flogosi acuta, superficie di taglio con- 
gesta, ma non tumida, nè succosa. Altri gangli invece, sempre di volume 
notevole, mostrano numerosissimi, piccoli, focolai di rammollimento gela- 
tinoso, purisimile, che hanno la particolarità di non invadere tutta la massa 
gangliare, ma solo una parte di essa, formando ascessi stellari caratteristici. 
Altri gangli infine mostrano tutte le gradazioni di formazione degli asces- 
solini descritti. 

L’altra caratteristica è la periadenite: i gangli infiammati sono net- 
tamente circondati, avviluppati in una ganga connettivale, a carattere 
infiammatorio, di colorito rosso cupo. 
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Istologicamente la lesione linfogranulometosa è stata descritta mi- 
nutamente da Bory. 

Egli ha osservato che il tessuto infiammatorio, che caratteristerebbe 
questa forma, è costituito da un infiltrato in cui i polinucleati fanno total- 
mente difetto. Il parenchima gangliare infiammato contiene piccole cellule 
linfoidi, mononucleati acidofili; eosinofili; cellule a granulazioni basofile. 
Si vedono poi delle « gomme » formate da una massa centrale degenerata, 
granulo-caseosa, contornata da numerose cellule epiteliodi e da cellule 
giganti. Ben presto numerosi elementi: cellule acidofile, polinucleati i cui 
nuclei presentano tutti i gradi della degenerazione picnotica; corpuscoli 
cromatofili invadono la massa centrale e la trasformano in ascesso. La 
parete di questi ascessi risulta di uno o più strati di cellule epitelioidi e da 
qualche cellula gigante. Il fatto che più colpisce è l'estrema abbondanza 
di corpuscoli cromatofili nella cavità ascessuale: essi sono in gran parte in- 
clusi nelle grandi cellule acidofile; taluni sono omogenei, altri invacuolati, 
altri si presentano come una semiluna. 

In conclusione la lesione assumerebbe l’aspetto di un vero e proprio 
plasmoma, in cui sarebbero assai ricche le forme degenerative, esito di 
picnosi nucleare, rappresentata dai corpuscoli cromatofili. 

Autoinoculazioni ed inoculazioni negli animali sono riuscite negative. 
Qualche osservatore ha avuto esito positivo con l’inoculazione nella cor- 
nea del coniglio (cheratite erpetica). 

In Italia fino a qualche anno fa la questione non ha interessato nè 
chirurghi nè venereologi, ed i vari casi che per i loro caratteri dovevano 
rientrare nel quadro descritto dagli autori Francesi, furono certamente 


‘inscritti (per ripetere le parole del prof. Cappelli) senza convinzione nel- 


l'ampia ed ibrida rubrica delle forme paraveneree e tubercolari. 

Oggi però abbiamo interessanti contributi di osservazioni cliniche, di 
ricerche anatomopatologiche e sperimentali, eseguite specialmente negli 
Istituti di patologia medica e della Clinica dermosifilopatica di Torino. 

Gamna, nel 1923 studiando gangli infetti, nella prima fase della ma- 
lattia ha visto che anatomopatologicamente si ha notevole proliferazione 
delle cellule del reticolo, e nel protoplasma delle grandi cellule mononu- 
cleate ha osservato «i corpuscoli cromofili » che ha minutamente descritto 
morfologicamente e nelle proprietà cromatiche. 

A tali corpuscoli, che di norma non ha trovato nel pus, attribuisce 
speciale valore pur non potendo dare di essi un’esatta interpretazione; 
esclude comunque, in opposizione adaltri osservatori (Bory specialmente) 
che rappresentino residui o stadi di trasformazione della plasmacellule, 
assai numerose nei gangli colpiti, come in altri plasmomi ed in gran numero 
di infiammazioni croniche. Propende per credere che siano specifici della 
Linfogranulomatosi. Sperimentalmente facendo inoculazioni in cavie con 
polpa di gangli infetti triturati in mortaio, ha visto svilupparsi una tume- 
fazione dei gangli inguinali, dovuta a lesioni perfettamente analoghe a 
quelle constatate nei gangli umani: tumefazione e poliferazione delle cel- 
lule del reticolo e presenza di corpuscoli cromofili nel protoplasma delle 
cellule tumefatte. Il prof. Cappelli, come direttore della Clinica dermosifi- 
lopatica di Torino, ha pubblicato nel 1924 un suo contributo di osservazioni 
cliniche, anatomo-patologiche e sperimentali su 5 casì di L. I. S. 
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In un primo gruppo di tre casi, la sindrome era stata preceduta da una 
effimera lesione della mucosa dei genitali, a tipo di herpes. Negli altri due 
casi i pazienti non avevano presentato lesioni della regione anogenitale, 
ma avevano segni manifesti di una blenorragia pregressa e non guarita. Le 
ricerche batterioscopiche nel materiale prelevato dal fondo delle lesioni, 
le prove di autoinoculazione sono state negative: solo in un caso ha con- 
statato una tipica cheratite ed encefalite erpetica con la inoculazione nella 
cornea del coniglio. 

La sindrome adenitica si è svolta con i caratteri classici: insorgenza 
immediata di una tumefazione ghiandolare dolente alla piega inguinale, 
accompagnata da febbre e susseguente periadenite e succesiva comparsa 
di altre tumefazioni da costituire una piastra occupante quasi completa- 
mente la regione inguinale, nella quale si sono manifestati vari focolai 
suppurativi apertisi all’esterno, senza comunicare tra loro. 

Generalmente i focolai purulenti, appena svuotati, dopo un primo 
getto di pus, si sono esauriti rapidamente, dopo vari giorni sono ricomparsi 
nuovi focolai e nuove riaccensioni locali, con la costituzione di varie aper- 
ture fistolose. Il piastrone inguinale è stato sempre accompagnato dalla 
comparsa più o meno precoce dell’adenite iliaca profonda, del volume al- 
l’incirea di un uovo di gallina, molto dolente alla pressione, assai dura. 

La durata media dai tre ai cinque mesi; e il decorso non è rimasto 
influenzato manifestamente dal riposo in letto e dalla deambulazione. 

In un caso ha osservato una manifesta partecipazione delle ghian- 
dole ascellari ed epitrocleari sullo stesso lato della lesione e notevole tu- 
more di milza che sono andate riducendosi di pari passo con la adenite 

Le sue osservazioni anatomo-patologiche hanno confermato il modo 
particolare di formazione degli ascessi intraghiandolari e la particolare 
reazione istologica del parenchima ghiandolare messa in evidenza dagli 
altri osservatori. Alla prima fase di iperemia non segue l’essudazione leuco- 
citaria, ma la formazione di piccole zone d’aspetto degenerativo-necrotico 
contenenti elementi cellulari grandi a protoplasma scolorito, intorno alle 
quali si ha attiva proliferazione degli elementi del reticolo con produzione 
di cellule epitelioidi, cellule giganti e cellule plasmatiche varie. Queste 
formazioni particolari, designate noduli gommoidi dagli osservatori fran- 
cesi, possono trasformarsi successivamente in cavità ascessuali per il rac- 
cogliersi nella parte centrale di polinucleati, linfociti, plasmacellule, grossi 
macrofagi, detriti o cellule necrotizzate, granulazioni eromatofile, ecc. 
Il processo anatomo patologico è caratterizzato dall'enorme, attiva, prolife- 
razione plasmatico-epitelicide che si produce precocemente e che circonda 
î focolai ascessuali, rendendoci conto della loro limitatezza ed esauribilità. 
Tale proliferazione plasmatico-epitelioide costituisce anche il grosso delle 
alterazioni parenchimali delle ghiandole che non vanno incontro a suppu- 
razione; essa si mantiene attiva per tutta la durata della malattia ed 
invade anche il tessuto perighiandolare ed i sepimenti del tessuto adi- 
poso circostante. 

_ Le varie ricerche parassitologiche sulle sezioni istologiche e sul ma- 
teriale proveniente dalle ghiandole, banno dato esito negativo e così 
pure le inoculazioni sottocutanee ed intraperitoneali nelle cavie. 
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Dalle colture si sono avuti cocchi banali in alcuni innesti fatti da ade- 
niti già aperte. In opposizione a questi reperti negativi, il prof. Tommasi 
della Università di Perugia, su preparati a striscio, colorati con comuni 
metodi, allestiti da una parte di ghiandola iperplastica, ha messo in 
evidenza diplococchi intracellulari gram-negativi, identificati per gono- 
cocchi. Il caso riguardava un individuo che 6 anni prima aveva avuto una 
uretrite guarita in breve tempo con permanganato e che dopo l’ultimo 
accoppiamento aveva visto ricomparire scolo purulento dell’uretra con 
bruciore alla minzione. 

I vari osservatori sono comunque d’accordo nel non dare valore pa- 
togenetico ai parassiti banali; isolati anche da forme chiuse: assai facil- 
mente si tratta di germi provenienti da inquinamenti durante le mani- 
polazioni chirurgiche o nell’insemenzamento delle culture. Tale ipotesi 
trova conferma nell’esito negativo delle prove sperimentali sugli animali. 

Molti propendono a credere che ci si trovi di fronte ad un virus ade- 
nogeno, ad un germe non ancora identificato, forse sul tipo di quello degli 
herpes, al quale possono servire come porta di ingresso lesioni o processi 
morbosi vari: herpes genitale, uretrite blenorragica, ulceri semplici con- 
tagiose, il sifiloma iniziale. 

In base ai casì tipici di L. I. notati in coincidenza di uretriti blenor- 
ragiche senza altra lesione od erosione iniziale, alcuni autori mettono la 
blenorragia uretrale tra le cause che possono servire di porta di ingresso 
al virus adenogeno specifico: il gonococco ne favorirebbe l’entrata attra- 
verso le lesioni uretrali ed il suo reperto nelle ghiandole avrebbe valore di 
associazione. Per coloro invece che negano la L. I. come entità morbosa 
a sè, il reperto del gonococco nelle ghiandole stabilirebbe esattamente 
una delle possibili eziologie. 

In modo del tutto analogo può pensarsi per il virus erpetico. 

Per altri la L. I. sarebbe da interpretarsi come una particolare rea- 
zione subacuta delle linfoghiandole a stimoli tossi-infettivi vari, di inten- 
sità discreta e prolungata, forse anche agenti su speciali terreni organici. 

E. Fraenkel e Much, l’attribuiscono ad una forma speciale di tuber- 
colosi: è noto che essi descrissero nel 1910 un bacillo acido resistente, 
colorabile col metodo Much, identificabile con la forma granulosa del ba- 
cillo tubercolare. Nella L. si avrebbe uno speciale stato di predisposizione, 
costituita da preesistenti alterazioni dei linfatici. 

Spesso si tratta di portatori di uretriti subacute e croniche «senz gono- 
acocco », con flora batterica varia e volgare nella secrezione uretrale e con 
abito costituzionale nettamente tarato verso la tubercolosi, i quali se non 
hanno lesioni tubercolari chiare in atto, hanno proprietà linforeagenti spic- 
cate e particolari, come si trovano nel terreno tubercolare (Tommasi). 

Milian e Gougerot ritengono si tratti di un processo morboso di natura 
schiettamente venerea: certo l’atteggiamento plasmomatoso delle lesioni 
non è caratteristico della L.; esso esiste anche in altre lesioni riechissime di 
plasmacellule, tra cui, le più importanti: la forma iniziale della sifilide e 
specialmente l’ulcera venerea. 

Sull’abbondanza appunto delle plasmacellule, insiste Milian per ne- 
gare la specificità della lesione iniziale granulomatosa. Invero Favre gli 
obbietta che nell’ulcera venerea la lesione è caratterizzata dal numero gran- 
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dissimo di polinucleati che si trovano immediatamente sotto l’ulcerazione, 
mentre i corpuscoli cromatofili vi farebbero completamente difetto. Nella L 
all’apposto l’ascesso contenente i polinucleati ed i frammenti pienotici è 
profondo ; superficialmente tra le plasmacellule non si trovano polinucleati. 

Comunque Milian è convinto che le lesioni iniziali linfogr., siano wl- 
ceri molli a tipo volante e Gougerot afferma che l’ulcera può essere effimera, 
mentre l’adenite può esser egrave; segnala anzi l'opposizione tra la beni- 
gnità e la fugacità dell’ulcera e la gravità e lunga durata del bubbone: 
egli spesso ha osservato adeniti in apparenza spontanee e molto frequente- 
mente vi ha trovato lo streptobacillo di Ducrey. Esisterebbero cioè clini- 
camente delle forme di transizione verso l’adenite senza ulcera; ciò perchè 
lo streptobacillo deposto sopra una mucosa in apparenza sana, può at- 
traversarla ed invadere l'organismo. In sua opposizione si può certo rile- 
vare che la particolare vitalità e virulenza del germe, male si accordano 
con la persistente noninoculabilità sulla cute; ma è altresì fuor di dubbio 
che si è vista seguire la sindrome ghiandolare ad ulceri veneree propria- 
mente dette e che si sono constatati dei casi in cui in corrispondenza del- 
l'apertura fistolosa, si sono notate ulcerazioni a margini frastagliati, irre- 
golari, sottominati, che ricordano le ulcerazioni cutanee, secondarie, da 
streptobacillo. Non si può dunque escludere che in qualche caso, linfoa- 
deniti veneree assumano il tipo clinico della linfogranulomatosi. 

La forma morbosa può comparire a distanza varia di giorni dal coito, 
ma non è precisamente dimostrata ancora la sua contagiosità e trasmis- 
sibilità per i rapporti sessuali, sebbene ulteriori osservazioni del prof. Cap- 
pelli, avvalorino l’origine sessuale ed il contagio pei rapporti sessuali. 

Essa ha nulla a che fare col Linfogranuloma maligno per tutti i 
caratteri clinico-anatomici ed ematologici; nè col Linfogranuloma vene- 
reo (descritto da osservatori americani e di cui Cage recentemente ha 
pubblicato una monografia riassuntiva), lesione ulcerativa granulomatosa 
dei genitali esterni, probabilmente dovuta ad un protozoo senza com- 
partecipazione delle ghiandole. 

La diagnosi va posta con l’adenite pestosa che ha dati epidemio- 
logici, clinici, batteriologici e caratteri anatomo-patologici differenti; con 
il bubbone climatico, di natura piogenica o parapestosa, in cui si hanno 
invece le stesse localizzazioni ghiandolari inguinali ed iliaca; lo stesso 
decorso torpido e prolungato, gli stessi focolai di rammollimento par- 
ziali con fistole durature, e identico reperto macro e microscopico. 

Oltre che per l’adenite pestosa ed il bubbone climatico la diagnosi diffe- 
renziale va posta per le micosi, la blenorragia, la sifilide, l’adenite strumosa 
inguinale successiva ad ulceri veneree o trauma alla mucosa balano-prepuziale. 

Le micosi possono esser escluse sicuramente in base al criterio delle 
culture; la sifilide può essere riconosciuta o esclusa per i controlli sierolo- 
gici e per il criterio terapeutico ed anamnestico, a prescindere che la eve- 
nienza di linfoadeniti suppurative nel decorso della sifilide rappresenta una 
rarità e che anzi da molti è contestata al treponema la facoltà di produrre 
suppurazioni ghiandolari, le quali se mai, di solito possono determinarsi 
nei gangli prossimiori al sifiloma iniziale ancora aperto e in soggetto a 
tara tubercolare; in condizioni cioè che con l'infezione treponemica concorre 
la possibilità di infezioni secondarie e particolari reazioni dei tessuti. 
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Per quanto riguarda l’adenite tubercolare ricordo che l’ipotesi del- 
l'origine tubercolare della L. I. trova oggi assai credito: comunque la 
L. è nettamente differenziabile per la fisionomia clinica (che non è quella 
della forma tubercolare vera e propria) e per il fatto che tutte le ricerche 
nel pus, nel tessuto ghiandolare, le inoculazioni sperimentali hanno co- 
stantemente esito negativo. 

Per l’adenite inguinale venerea è da tener presente che nella L. la 
periadenite, l’adenite periliaca dolorosa ed i fenomeni generali, sono più 
netti. Nella Linfogranulomatosi la periadenite insorge con grandissima 
rapidità; è precoce, è fibrosa, dà lobulazioni dure, quasi cordiformi, 
della massa, che in nessun’ altra forma nei nostri climi, si possono os- 
servare; che il paziente, oltre che avvertire le elevazioni termiche, ha 
trafitture continue nella massa inguinale, che spesso per il volume rende 
difficile, se non impossibile, la deambulazione. 

Nel bubbone strumoso la periadenite insorge tardivamente e lenta- 
mente, è quasi sempre indolente, di volume modesto confrontato con la 
voluminosa massa granulomatosa e non ostacola la deambulazione dell'A. 

L’adenopatia periliaca può essere voluminosissima : si osserva lungo i 
vasi iliaci esterni e ha i medesimi caratteri della adenite inguinale; è leg- 
germente dolente. La si riscontra anche in altre forme di adeniti sub-acute. 

Per quanto riguarda le adeniti gonococciche è ammesso senza con- 
trasto che il gonococco solo in casi di uretriti acutissime, dà in via ascen- 
dente reazioni linfoadenitiche di durata molto breve, che sogliono risolvere 
spontaneamente, provocando solo eccezionalmente fatti suppurativi, im- 
putati da molti, ad infezioni piogene secondarie e concomitanti. 

La Linfogranulomatosi studiata dal dott. Vanni dell’Istituto di pato- 
logia medica di Roma non è identificabile colla L. I. S. perchè non cor- 
risponde nè clinicamente nè anatomo-patologicamente, nè batteriologi- 
camente al quadro di Nicolas e Favre. Mancano sempre le lesioni degli 
organi sessuali; la forma è indipendente dai rapporti sessuali ed è stata 
osservata anche in bambini di tenera età; è costante il reperto di un miero- 
cocco morfologicamente e culturalmente ravvicinabile al melitense nelle 
ghiandole linfatiche, dove si trovano cellule del tipo Sternberg. 

Sebbene dunque i vari dati clinici, anatomici, ematologici, indubbia- 
mente diano alla linfogranulomatosi inguinale una fisionomia del tutto 
speciale, facilmente differenziabile dalle linfoadeniti pestose, veneree, si- 
filitiche, tubercolari propriamente dette, gonococciche, molti studiosi, 
molti clinici non credono che si possa definire una vera entità nosologica e 
parlare di una quarta malattia venerea, anche perchè il polimorfismo della 
lesione iniziale (abrasioni erpetiformi, erosioni su infiltrato papuloso, ul- 
cerazioni, infiammazioni uretrali) mal si concilia con l’esistenza di un virus 
unico, fisso, ad attitudini patologiche ben definite. 

Cappelli fa l’ipotesi che le abrasioni, ulcerazioni, infiammazioni ure- 
trali osservate come lesione iniziale della linfogranulomatosi, costituiscano 
(al pari delle ulceri veneree vere e proprie, delle lesioni sifilitiche e blenor- 
ragiche) una porta di ingresso per germi di vario genere (piogeni comuni, 
bacilli pseudodifterici, streptotrichee, amebe, ecc.), e che le lesioni anato- 
miche dell'apparato linfatico, possano interpretarsi come reazione di ter- 
reno, forse tubercolare senza essere tubercolari nel vero senso della parola, 
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determinate cioè direttamente dal bacillo di Koch. Tale ipotesi è avva- 
lorata da constatazioni sperimentali secondo le quali soggetti in allergia 
tubercolare hanno reazioni morfologiche ed istologiche identiche ad anti- 
geni specifici e non specifici; e da quanto clinicamente si osserva nel campo 
dermatologico: cioè che dermatosi varie assumono atteggiamenti partico- 
lari in individui sensibilizzati dall’infezione tubercolare e che in questi 
individui appunto lesioni dovute a germi assai lontani dal bacillo di Koch, 
talvolta male si differenziano dalle lesioni tubercolari sia clinicamente 
che anatomo-patologicamente. 

L'infezione nonostante il risentimento generale e l'eventuale interes- 
samento di ghiandole a distanza, si accende e si spegne sul posto analoga- 
mente a quella da streptobacillo, e per ciò la prognosi, malgrado la durata 
piuttosto lunga, è favorevole. 

Per la cura Nicolas e Favre consigliano l’asportazione chirurgica, la 
radioterapia, le iniezioni iodiche. 

Di regola l’intervento chirurgico radicale non è motivato dal carattere 
stesso dell’affezione e ad esso i venereologi sono di massima contrari, per- 
chè talvolta possono derivarne complicazioni di elefantiasi da stasi linfatica. 
L’intervento evacuativo ed una attiva cura iodico-arsenicale ed applicazioni 
« Rontgen-terapiche » sono sufficienti per ottenere una guarigione completa. 

Si sono avuti buoni effetti con iniezioni di cloridrato di emetina. 

Casi non infrequenti di transizione, sia dal punto di vista clinico che 
anatomo-patologico tra la pura forma di linfogranulomatosi e le linfoade- 
niti sub-acute consecutive ad ulcere veneree, con una grande varietà di 
passaggi, sono stati dimostrati nella Clinica dermosifilopatica di Torino 
dal dottor Bernucci, il quale ha messo in evidenza che in queste forme 
la periadenite è meno intensa di quelle della linfogranulomatosi classica; 
che in linea generale mancano i fenomeni generali, mentre è frequente il 
reperto di corpuscoli cromatofili simili a quelli descritti da Gamma, senza 
poter per altro completamente identificarsi con quelli. 

Sono stati altresì intravvisti rapporti tra lesioni ulcerative acute non 
veneree, specialmente dei genitali femminili; le forme di herpes con la lin- 
fogranulomatosi inguinale. 

 Èdasperare che gli studi in corso portino luce definitiva sull'argomento. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


COME SI PRENDONO LE FEBBRI TIFOIDI? 


per il colonnello medico G. B. Mariotti-Bianchi 


La questione del modo con cui le febbri tifoidi si diffondono e si perpetuano è 
molto complessa. E a vero dire, vi sono stati numerosissimi autori e ricercatori, i 
quali hanno fatto a gara per renderla più ingarbugliata, cosicchè, per esempio, oggi 
non è chiaro alla mente di taluni medici che cosa si intenda per febbre tifoide di 
origine idrica, e quando di origine idrica si debba parlare. Merita perciò la pena di 
esaminare brevemente questo problema che ha tanta importanza. 

La specificità della febbre tifoide fu sostenuta pel primo da Budd, a cominciare 
dal 1856. A lui spetta le enunciazione del concetto: «per avere un tifoso occorre un 
altro tifoso ». 

Scoperto poi il bacillo di Eberth, sembrò per un momento che tutto dovesse 
rendersi chiaro e semplice, specialmente quando la teoria di Pettenkofer fu accolta 
come vangelo. 

Più tardi, peraltro, cominciarono le constatazioni di fatti che man mano porta- 
vano a nuovi dubbi, a nuove difficoltà: concezioni epidemiologiche che parevano 
accettate in modo definitivo caddero completamente o diminuirono d’importanza; 
altre ne sorsero e furono successivamente più o meno in auge; canoni indiscussi fu- 
rono abbandonati: elementi nuovi vennero in luce. 

Esaminiamo partitamente, ma fugacemente, tutti questi elementi, per vedere 
di trarne delle conclusioni che siano in relazione coi fatti osservati (1). 

Prima di tutto stabiliamo l'origine del contagio. Intanto è ovvio che esso, 
anche nella febbre tifoide, possa essere diretto. Il tifoso viene assistito dai parenti, 
i quali, senza eccezione alcuna, si imbrattano le mani coi materiali infettanti; è 
naturale che essi siano sottoposti alla possibilità di ammalare, specialmente se si 
tratta di persone di bassa condizione sociale, nelle quali la pulizia rigorosa non è 
abituale, mentre sono abituali certi atti che contribuiscono alla introduzione nella 
bocca dei germi patogeni, quali, ad esempio, quello di mettersi le dita in bocca. 
Poichè la febbre tifoide è una malattia da ingestione, è facile che le persone addette 
all'assistenza dell’infermo ne siano colpite. Questo può spiegare come la febbre 
tifoide dia così frequentemente delle epidemie famigliari. 

Ma ciò che più interessa per la profilassi è il contagio indiretto. Il suolo ha certa- 
mente importanza, ma non nel senso di Pettenkofer: specialmente nelle campagne 
ed anche nei quartieri popolari delle grandi città, è frequente che materiali infet- 
tanti si diffondano sulle vie, sulle concimaie, sul terreno antistante la casa, ecc.: è 
quindi frequente l'inquinamento del suolo, donde, con altri mezzi che vedremo in 
seguito, l'agente infettante può essere trasportato fino a generare in altre persone 
la malattia. Uno di questi mezzi può essere rappresentato dalla polvere, la quale, 
contenendo i bacilli, si depositi su sostanze alimentari esistenti in casa, oppure 
sulle verdure dell’orto, le quali poi vengano consumate erude. 


(1) Oggi da taluno, per es. da Friedberger, si vuo] di nuovo sostenere una vecchia idea, 
che cioè noi siamo ospiti abituali o almeno frequentissimi del b. di Eberth, il quale acquisterebbe 
la virulenza sotto determinate condizioni, e produrrebbe la malattia. Si ritorna così, in certo modo, 
alla vecchia teoria della Scuola di Lione, che verso il 1890 fu sostenuta strenuamente. Tuttavia 
non credo che gli igienisti saranno per accogliere le idee del Friedberger, le quali non banno una 
base nei rererti batteriologici eseguiti sul contennto dell'intestino. 
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L’aria ha perduto oggi quasi completamente la sua importanza, in confronto 
del tempo in cui si parlava di emanazioni putride. Tuttavia essa ha un interesse 
indiretto, in quanto l’affollamento, sia nella popolazione civile, sia nelle caserme, 
può diminuire la resistenza organica delle persone, oppure può rendere più facili 
dei contatti capaci di far passare l'agente infettante dall’uno all’altro. All’infuori 
di ciò, l’aria non può essere invocata, e persino l’azione infettante delle emanazioni 
cloacali deve essere di per sè stante negata. 

L’acqua ha invece un'importanza notevolissima, ma questa importanza varia 
da caso a caso. Si sente parlare con facilità di epidemie idriche, di origine idrica, di 
inquinamento idrico, a proposito e a sproposito. Si accusa l’acqua di un acquedotto, 
quando in una città, in un paese, in un istituto, in una caserma si sviluppi uno o 

chi casi di tifoide: e talora quest’errore commette persino taluno che si occupa di 
igiene. Ora, se avviene che un acquedotto siinquini (cosa possibile, perchè le condotte 
forzate, col fluire dell’acqua sotto forte pressione, aspirano dall’esterno i materiali, 
se per caso vi sia qualche, sia pur minima, comunicazione), la città, il paese, la 
caserma, l'istituto, presentano dopo 10, 15, 20 giorni ciò che si dice una pandemia. 
La differenza di data nella manifestazione dei casi dipende più dalla durata della 
incubazione, che varia a seconda degli individui, che non dalla differenza di data 
di introduzione dell’agente infettante. Questo avviene specialmente se un pozzo 
nero o una cloaca, raccogliendo i materiali di una casa dove esiste un tifoso, comu- 
nichi con la conduttura dell’acqua. Se ne ha la prova, da un lato con l’esame batte- 
riologico dell’acqua stessa, dall'altro col versare sostanze coloranti nel pozzo nero 
sospetto, verificando poi se esse passano nell’acquedotto. Un’altra riprova se ne ha 
dalla cessazione delle manifestazioni morbose, non appena l'acquedotto sia stato 
posto nelle condizioni da non subire più infiltrazioni. - 


*» x * 


In è frequente un’altra forma dovuta all'inquinamento dell’acqua. 
Essa dà le più tipiche epidemie di casa e consiste nell’inquinamento del pozzo. 
Sono di solito i casì nei quali un individuo convalescente di febbre tifoidea giunge dal 
di fuori, per esempio dal servizio militare. Egli, che dissemina ancora i germi in 
quantità grandissima, infetta l’ambiente: la madre di famiglia col lavare le bianche- 
rie e con mille altri mezzi si inquina le mani, poscia inquina la corda del pozzo ed 
il secchio, e finalmente l’acqua, donde la infezione degli altri membri della iglia. 
Ne ho visti degli esempi tipici, e, fra gli altri, uno nella casa di villeggiatura di un 
collegio che aveva lo stesso pozzo di una casa colonica, a cui era tornato dalle armi 
un soldato convalescente. 

Non si esclude che i pozzi possano inquinarsi per altre vie, specialmente quando 
si tratti di pozzi superficiali e con terreno sovrastante molto permeabile; ma questa 
evidentemente è una circostanza poco frequente. Può anche verificarsi l’inquina- 
mento dei corsi d’acqua, e quindi è sempre da tener conto del pericolo di servirsene 
a scopo di bevanda, o per farvi i bagni. 

Un altro modo di trasmissione è costituito dalla biancheria proveniente dai 
malati: le persone che li assistono, le lavandaie, ecc., sono soggette al pericolo. Nè 
si esclude che la polvere del locale ove il malato giace possa anch'essa esser fonte di 
contagio. 

Gli alimenti hanno certamente una grande importanza nella diffusione 
della malattia: l'abitudine che hanno tutti i nostri soldati, operai, contadini 
di posare il pane ovunque loro capiti, e quindi sul terreno, sulle panche della 
scuderia, sul letto, sulla branda, ecc., è certamente pericolosa e può trasmettere 
l'infezione. 

Un altro alimento che può essere pericoloso è rappresentato dalle verdure 
crude. Queste possono essere infettate, come si è detto, dalla polvere che vi si depo- 
sita sopra e che può contenere bacilli del tifo, oppure dall’inaffiamento col conte- 
nuto dei pozzi neri, abitudine assai diffusa e che potrebbe solo consentirsi quando 
questo contenuto fosse perfettamente maturo, fosse cioè tenuto per lungo tempo 
nel pozzo nero, senza che questo ricevesse altri materiali fecali freschi, in modo 
che la fermentazione aerobica ed anaerobica desse la sicurezza della distruzione 
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del bacillo di Eberth. Infine le verdure possono giungere in casa non contaminate 
ed infettarsi nella casa stessa per il lavaggio con acque inquinate o con mani 
inquinate. 

2 Grandi discussioni sono state fatte sulla possibilità di trasmissione della malat- 
tia per mezzo del latte. Questa possibilità è senza dubbio reale, ma sono sempre le 
mani dei mungitori che inquinano il latte. Se nella masseria esiste un tifoso o un 
portatore di germi, è facilissimo che ciò possa avvenire. Il bacillo di Eberth si con- 
serva nel latte persino dopo 3 mesi, sviluppandovisi ottimamente: si conserva pure 
nel formaggio e specialmente nei cosidetti formaggi freschi, nei quali è stato 
trovato ancora vivo dopo 12 e più giorni. 

Anche le ostriche e gli altrì frutti di mare possono servire da mezzo di trasmis- 
sione! È noto che le ostriche sono coltivate specialmente in certi punti del mare dove, 
per la presenza di sorgenti sottomarine, l’acqua si mantiene poco salata: questa cir- 
costanza serve benissimo anche al bacillo di Eberth per mantenersi in vita più 
tempo. Tuttavia, tranne città, come Taranto, le quali fanno larghissimo consumo 
di ostriche e di mitili, il fatto della trasmissione per i molluschi è certamente 
assai raro. 

Viene poi la questione delle mosche. Questi insetti possono trasmettere il 
bacillo di Eberth in tre modi: coll’assumere il materiale infettante e quindi defecare 
sulle sostanze alimentari, ed è noto che il bacillo di Eberth si mantiene vivo e viru- 
lento per tutta la durata del suo passaggio nel canale digerente della mosca; coll’as- 
sumere i bacilli e rigurgitarli, quando, per succhiare altre sostanze, essa emette la 
gocciolina di liquido che deve servire a digerirle; coll’insozzarsi le zampe e traspor- 
tare così il materiale meccanicamente sulle sostanze alimentari. Ma la questione 
è di sapere se ciò avviene di frequente o di rado. Qui le opinioni sono discordi: vi 
è persino chi ha sostenuto che il 30 % dei casi di febbre tifoide sono trasmessi dalle 
mosche: ma questa è tale enormità da non doversi prendere in considerazione. 
Comunque, pur confessando che mancano dati esatti sulla frequenza del fatto, 
questo esiste ed è stato bene controllato, cosiechè le recentissime disposizioni, 
pubblicate or ora nella Gazzetta Ufficiale, che impongono la difesa dalle mosche e 
la lotta contro di esse, sono da ritenere veramente provvidenziali. 

Tutti questi mezzi di trasmissione esigono tuttavia sempre il tifoso, e d’altra 
parte bisogna pure concludere che esse rappresentano il minor numero dei casi, 
ove si eccettui naturalmente il fenomeno dovuto all’inquinamento idrico, il quale 
si impone da sè. Per spiegare la gran maggioranza di febbri tifoidi non basta quanto 
si è detto e bisogna ricorrere ad un altro elemento, il quale prende la sua origine 
dai tifosi in atto e dai portatori di germi. Questi ultimi possono essere coloro che 
hanno in incubazione la malattia, i convalescenti, i guariti e coloro che dalla pre- 
senza del bacillo di Eberth nel loro tubo digerente non hanno risentito e non risen- 
tono disturbo alcuno; coloro in altri termini che hanno subìto il contagio ma non 
l'infezione. 1 portatori più importanti sono i convalescenti. Le statistiche dei vari 
ricercatori portano cifre impressionanti: si sono trovati persino ll portatori su 
100 guariti, dopo due mesi dalla guarigione; e si sono osservati dei casi in cui 
il bacillo di Eberth persisteva nell’ intestino persino dopo 30 anni dalla guari- 
gione della malattia: cosicchè si può concludere che la eliminazione del bacillo 
di Eberth nei portatori può durare per tutta la vita. Di solito si tratta di cole- 
cistiti da bacillo di Eberth, le quali spiegano la persistenza della vitalità del ba- 
cillo, ed anche il fatto, più volte osservato, delle scariche di bacilli ad intermittenza. 
Più interessante ancora è lo studio fatto da taluni sulla frequenza dei portatori 
fra la popolazione: il Klinger ha constatato che fra 2.300.000abitanti di 2532 comuni, 
il numero totale dei portatori cronici che avevano avuto la febbre tifoide era di 
176, ossia 7,6 per 100.000 abitanti. A questi portatori, che diremo fecali, si aggiun- 
gono poi i portatori urinari, assai meno frequenti, ma che pure non debbono essere 
trascurati. È poi interessante che il numero dei portatori è molto maggiore nella 
donna che nell'uomo, fino ad avvicinarsi ai 4/5. 

Vediamo ora che cosa avviene in una città, in un paese, in una masseria, in 
una famiglia. Il malato o il portatore infettano evidentemente un mondo di cose: 
la biancheria del letto, la biancheria personale, i vasi da notte, le latrine, e, se 
sì tratta di persona di bassa condizione, anche i dintorni della propria casa. Ed è 
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assai vicina al vero la proposizione che in una famiglia dove esiste un tifoso o un 
portatore, tutti i membri della famiglia, o almeno taluni di essi, hanno le mani 
contaminate da bacilli di Eberth. La madre di famiglia, dopo aver rifatto il letto 
del portatore, passa alla cucina e lava la insalata, prepara le bistecche, fa il pane 
e noi sappiamo che la insalata verrà mangiata cruda, che la bistecca messa sulla 
graticola non produrrà con certezza la morte del bacillo di Eberth, che la pagnotta 
messa al forno non raggiungerà nel suo centro una temperatura capace sicura- 
mente di ucciderlo; a tavola essa spezzerà il pane e lo servirà ai figliuoli. Il padre 
di famiglia andrà al proprio lavoro che sos essere di varia natura: il salumiere 
somministrerà ad una quantità di persone i generi che smercia, e li somministrerà 
dopo averli ben bene toccati con le dita, perchè questa è una necessità assoluta 
del suo mestiere; e i generi che il salumiere vende vengono tutti, o quasi, consu- 
mati senza cottura. Il panettiere darà il pane ben rivoltato fra le sue mani: e il 
pane sarà consumato anch’esso così come si vende. Lo stesso farà il venditore di 
verdure e di frutta. Il vaccaro, la sua moglie, il suo figliuolo infetteranno, come si è 
visto, il latte, e spesso questo viene bevuto erudo, o quasi. Il padrone o il garzone 
del bar laverà a suo modo i bicchieri e le tazze, bene strofinandole con le sue mani 
inquinate, ed anche questo potrà costituire pericolo di contagio. Il gelatiere mani- 
pes ed infetterà i suoi gelati, nei quali il bacillo di Eberth vive a lungo. Insomma 
infinito il numero dei mezzi coi quali il portatore, ovvero chi ha malati di tifoide 
o portatori in famiglia, può diffondere la malattia. Il bambino o il ragazzo che vanno 
a scuola, o che giuocano per via, avvicinano altri bambini, altri ragazzi, e nei loro 
giuochi, nei loro rapporti, possono comunicarsi l’infezione. Si aggiungano tutti 
coloro che si baciano sulla bocca, si aggiungano tutti coloro che hanno rapporti 
intimi fra di loro, e si vedrà che la vera, grande ed infinitamente più frequente 
causa della trasmissione delle febbri tifoidi è rappresentata precisamente dalle 
mani di coloro che sono portatori o che hanno malati o portatori in famiglia. 

Per i paratifi la cosa va nello stesso modo: solo vi è da aggiungere il pericolo 
delle carni insaccate, per quanto riguarda il paratifo B. 

Perciò la profilassi del tifo deve indirizzarsi sopratutto alla sterilizzazione dei 
portatori ed alla diffusione delle norme elementari dell'igiene. Ognuno sappia 
che il tifoso, il convalescente ed anche colui che da lungo tempo è guarito possono 
essere pericolosi; che è dovere elementare, per sè e per gli altri, di lavarsi accura- 
tamente, con lunga saponata, le mani ogni volta che si debbano toccare sostanze 
alimentari: che certe pratiche, come quella del bacio sulle labbra, come l'abitudine 
di mettersi le dita in bocca, possono produrre danni irreparabili, che i bambini non 
devono essere abbandonati sulla via a giuocare fra loro. A ciò si aggiunga la cura 
di accertare se nelle vaccherie vi sono malati o portatori, la necessità di abolire 
al massimo possibile i cibi erudi, a meno che non si tratti di frutta che possono 
essere sbucciate; si aggiunga ancora la difesa dalle mosche, la cura del pozzo, 
e, come è ovvio, anche la difesa delle condutture dell’acqua potabile. 

Insomma, pulizia, pulizia, pulizia; acqua, scopa e sapone; sapone, scopa ed 
acqua. Questo, insieme alla ricerca e sterilizzazione doi portatori ed all’isolamento 
razionale dei malati, che peraltro può esser fatto anche in famiglia, condurrà alla 
scomparsa dell'infezione. E nelle caserme, vigilanza sui cucinieri e, in generale, 
su tutti coloro che toccano i generi alimentari: spesso fra loro è il portatore di 
germi, cioè il nemico. 


Roma, maggio 1928, VI. 


RIVISTA SINTETICA 


SU GLI ACCERTAMENTI DELLA SCIATICA 


per il dott. Bruno Suraci, capitano medico 


A noi ufficiali medici occorre frequentemente, nella pratica, di dover accer- 
tare la genuinità o meno di una sciatica che i locali della visita medica, le infer- 
merie, i reparti di osservazione, le sale degli ospedali accolgono ognora ischialgici 
veri od immaginari. Se la diagnosi di sciatica nella grande maggioranza dei casì 
è facile, essa può talvolta mettere in serio imbarazzo il medico meglio sperimen- 
tato nell’osservazione quando il suo giudizio debba vergere su individui pei quali 
può sorgere il dubbio di simulazione. In tali casi l’unico sintoma esistente è il 
sintoma dolore, spontaneo o provocato con la pressione o con la distensione del 
nervo malato. Ma il sintoma dolore SpREntO per essere subiettivo, non è tale da 
toglierci il dubbio di simulazione. Nulla è più facile a simulare che il dolore. 

« Molte volte, dice l’Eichhorst, i sedicenti malati di nevralgia hanno appreso 
a specificare con sorprendente esattezza tutti i sintomi soggettivi di una determi- 
nata specie di nevralgia ed alcuni simulatori di ischialgia ricoverati nella mia 
clinica, furono smascherati solo col farli sorvegliare mentre si alzavano da letto: 
risultò allora che essi si muovevano speditamente laddove in mia presenza zop- 
picavano dal lato offeso ed asserivano di poter appena camminare ». 

Ed il Babinski afferma che quando il riflesso achilleo è conservato, la realtà 
di una lesione del nervo sciatico è sovente difficile ad accertarsi « La diagnosi dif- 
ferenziale di queste forme di sciatica (senza alterazione del riflesso achilleo) colla 
pseudo sciatica è qualche volta impossibile ». 

J. Collie ricorda che egli fece svestire completamente un individuo che accu- 
sava una sciatica con impossibilità assoluta di curvarsi e gli fece depositare per 
terra gli indumenti. Lo esaminò minutamente, quindi volgendogli le spalle si se- 
dette e cominciò a scrivere ad un tavolo sul quale era un piccolo specchio che ri- 
fletteva esattamente il posto nel quale si trovavano gli abiti deposti dal soggetto. 
Gli ordinò poi di vestirsi. Potette così vedere che il simulatore che si era fino a 
qualche momento prima ostinatamente ritiutato di flettersi in avanti, si curvò 
parecchie volte e sveltamente a terra per raccogliere gli abiti e vestirsi. 

Parecchi AA., e fra i nostri il Boschi, il Neri, sono dell’opinione che non sempre 
si ha simulazione completa della sciatica, che per lo più accade simulazione di 
quantità, esagerazione degli effetti dolorifici sul funzionamento dell’arto, impedi- 
mento funzionale, con movimenti ed atteggiamenti caratteristici della malattia, 
assunto per volontà su la traccia indicata da poco dolore reale esistente; oppure 
trattasi di un’abulia ad affrontare il dolore, anche se del tutto scarso; o di un addi- 
zionamento di dolore psicogeno, di psicalgia e nevralgia, frequente in soggetti 
fobici ed isteroidi. 

Comunque, non esistono metodi di investigazione stereotipati, da applicarsi 
da tutti in tutti i casi; gran parte del successo dipende dall’investigatore, che deve 
essere, sopratutto, acuto osservatore, perchè, dichiara il Boschi, più che le de- 
nunzie pure e semplici del dolore, maggior importanza ha il rilievo delle posizioni 
o dei particolari aspetti plastici (Giarrusso) e dei. movimenti combinati che il sog- 
getto assume in causa del dolore, senza intervento della volontà, per automatismo, 
per riflesso psichico. Il malato sì corica sul lato sano e col piede semiflesso sulla 
gamba, la gamba semiflessa sulla coscia e questa sul bacino (Sicard); siede sull'orlo 
della sedia appoggiandovi soltanto la tuberosità ischiatica del lato sano e mantiene 
più che può estesa la gamba dolente inclinando il tronco all’indietro per allargare 
l'angolo fra la coscia ed il bacino; sedendo per terra, appoggia sul lato sano e sul 
sacro e tiene steso l’arto malato poggiando la coscia fortemente sul terreno; se, 
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quando sia seduto sopra una sedia, riesce ad estendere completamente la gamba 
malata, non vi riesce più qualora lo si inviti ad estendere contemporaneamente 
anche la gamba sana; nell’alzarsi dalla sedia, il corpo gravita sul lato sano; cor- 
rispondentemente, dal lato sano sì eseguono le opportune flessioni, mentre l’altro 
arto è tenuto più o meno steso in avanti; il sollevamento da terra è fatto sul. 
l'arto sano, il cui piede viene portato all'indietro, mentre l’arto malato rimane 
all’innanzi. Camminando si appoggia meno che può sulla gamba ammalata e 
procura che non siano mai estese simultaneamente le due giunture, cioè la co- 
scia sul bacino e la gamba sulla coscia. Ma l'apprendimento di questi atteggia- 
menti difensivi contro il dolore non sarebbe difficilissimo ad un simulatore attento, 
intelligente e bene imbeccato. Non c'è qui, continua il Boschi, la complessità e 
finezza di altre sindromi, come quelle pazzesche, che possono davvero ritenersi 
non simulabili esattamente, cosicchè l'occhio clinico esperto possa assumere come 
ottimo argomento diagnostico precisamente l'aspetto complessivo delle manife- 
stazioni morbose, trattisi pure di semplici riattivazioni di fatti soggettivi. 

essenziale che il medico, se vuole far cadere in trappola l’impostore, con- 
servi un’attitudine impassibile, che disarmi ogni sospetto, anche quando si notino 
delle incoerenze sia nel discorso, sia negli atti; l’impostore deve anzi essere inco- 
raggiato, dimostrandogli simpatia, in modo che egli, esagerando la sua parte, ac- 
cumuli le incoerenze. Talora questo espediente non riesce, malgrado sì abbia l’in- 
tima convizione che si tratti di simulazione, In tali casi, e specie quando si abbia 
una certa autorità, si può far desistere dalla simulazione esponendo al soggetto 
chiaramente la situazione, dicendogli che per il momento non si sono rilevate prove 
dell’inganno, ma che queste non potranno mancare, Così alternando parole di mi- 
naccia e di indulgenza si può venire a capo della verità. 

Occorre appena accennare che si hanno anche mezzi banali per indurre il so- 
spetto simulatore a curvarsi facendogli eseguire in un momento di disattenzione 
movimenti comuni e molto abituali come quello di prendere uno sgabello, di fargli 
raccattare da terra qualche oggetto fatto cadere di proposito. 

Se con abile mossa e senza che se ne avveda, fingendo di esaminargli la bocca 
o il naso, si riesca, a mezzo di speciale sostanza, posta in antecedenza fra le dita, 
a provocargli degli starnuti, o lo si faccia tossire col pretesto di esplorargli il ca- 
nale inguinale distraendolo con un’ipotetica presenza di ernia da ..... riforma, ci si 
potrà benissimo accorgere se col tossire o collo starnutire tradisce, con i riflessi 
mimici o vasomotori del viso, anche minimi o fugaci, alcuna sensazione dolorosa 
che tali atti, ordinariamente nelle sciatiche di sede alta, provocano. 

A questi espedienti, e ad altri ancora che la fantasia del medico può mettere 
in opera, bisogna in genere ricorrere prima di iniziare l'esame medico sistematico, 
prima, cioè, che il soggetto concentri tutta la sua forza attentiva su quel che deve 
simulare ed è quindi meno padrone di sè stesso, 


ESAME SISTEMATICO. 


Manovre distrattive. — Il Neri ha pensato di ricorrere ad una manovra che 
distraendo l’attenzione dell’esaminando dall’arto dichiarato ammalato, permettesse 
di indicarci, con qualche precisione, se realmente, e sino a qual punto, egli soffra 
il dolore che accusa. Lo si invita a compiere, in posizione eretta, movimenti in- 
differenti col capo, colle mani, colle braccia: sollevare le braccia in alto, in avanti, 
ecce.; poi lo si invita a flettere il torso in avanti, le braccia incrociate sul petto, e 
si osserva l'atteggiamento del tronco e degli arti inferiori. Questa manovra potrebbe 
indicarci con qualche precisione se realmente, e sino a qual punto, il malato soffra 
il dolore che accusa. Nella grande maggioranza dei casi di sciatica vera, si nota 
una notevole limitazione della flessione del tronco sugli arti inferiori, Se si invita 
il paziente a flettere ulteriormente il tronco, si osserva una maggiore flessione del 
torso sul lato sano e il ruotarsi di esso verso il lato malato. Questo atteggiamento 
può venire sostituito dalla flessione dell’arto malato, restando esteso quello sano. 
Tanto nel primo che nel secondo atteggiamento, può osservarsi l'innalzamento del 
tallone dell’arto malato, e talvolta lo spostamento all’indietro dell'arto stesso. 
Nel compiere questa manovra, il tronco viene spostato sull’arto sano, che lo regge 
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uasi per intiero, ed il malato accusa costantemente un vivo dolore in corrispon- 
: Gn del foro di uscita dello sciatico. Nella sciatica simulata, la flessione del 
tronco si effettua in modo normale. Gli atteggiamenti sopra descritti sono l’espres- 
sione di una difesa istintiva allo stiramento dello sciatico che si provoca con la 
flessione del tronco sugli arti. Spesso, nella sciatica, la semplice flessione attiva o 

assiva del capo in avanti, se eseguita con una certa energia, risveglia ùn vivo do- 
ore in corrispondenza del decorso dello sciatico malato, anzitutto al suo foro di 
uscita. Se il malato è supino, si associano spesso, al dolore provocato dalla flessione 
del capo, un atteggiamento caratteristico di difesa dell'arto malato (leggera fles- 
sione della coscia sul bacino e della gamba sulla coscia) e talvolta scosse cloniche 
dei muscoli delle natiche e contrazioni fibrillari. Il fenomeno è dovuto all’innal- 
zamento del midollo ed allo stiramento in alto delle radici spinali dello sciatico, 
provocati dalla flessione del capo, come al Neri è risultato da esperienze sul cada- 
vere. Questo segno pur non essendo patognomonico per la sciatica, poichè esso ri- 
trovasi in casi di lesioni radicolari e forse nei primissimi stadi della meningite, prima 
della comparsa della rigidità della nuca e del segno di Brudzinski se non vale di 
per se solo a precisare la diagnosi di vera sciatica, vale almeno a darci la certezza 
che noi ci troviamo in presenza di un arto veramente dolente ed a scartare l’i- 
potesi di simulazione. 


SEGNI OBBIETTIVI. 


Segno di Schieffer. — Nelle sciatiche che durano da tempo le masse musco- 
lari dell'arto malato sono ipotrofiche. . 


Segno di Vanzetti-Charcot. — Consiste nell’inclinazione molto accentuata del 
tronco e nell’abbassamento della spalla verso il lato opposto alla sciatica. 


Segno di Barré. — Osservando uno sciatalgico nella posizione eretta e poste- 
riormente, si osserva alla natica flaccidità dei muscoli glutei, abbassamento della 
piega glutea e la deviazione del solco intergluteo; alla coscia flaccidità dei muscoli 
ga regione posteriore: espressione di alterazione della tonicità di uno o più gruppi 

i muscoli. 


Scoliosi. — Chi soffre di sciatica inveterata presenta una scoliosi che può 
essere; 

Eterologa o crociata. Il tronco è deviato dal lato opposto alla sede della scia- 
tica; la curva lombare ha la convessità rivolta verso il lato del dolore; la spalla del 
lato doloroso è la più bassa. 

Omologa od omolaterale. Il tronco è deviato verso il lato sciatalgico; la curva 
lombare ha la convessità rivolta verso il lato opposto al dolore; la spalla del lato 
doloroso è la più alta. 

Alternante. La scoliosi è alternativamente eterologa ed omologa: la prima a 
prodursi è quasi sempre la eterologa. L’alternanza può essere più o meno frequente; 
talvolta il passaggio dall’uno all’altro atteggiamento è, per il malato, necessità 
di ogni momento. La fase eterologa è sempre preferita. 

Il meccanismo della scoliosi dipenderebbe o dal perpetrarsi della cattiva po- 
sizione del tronco nel camminare sempre appoggiato sul lato sano o dallo studio 
premuroso di non esporre il muscolo sacro-lombare della parte compromessa ad 
una distensione meccanica quale comporterebbe una stazione eretta e la deambu- 
lazione dolorosa degli ammalati di sciatica, perchè un ramo sensitivo dello sciatico 
penetra nel muscolo, o ad una paresi del muscolo estensore del tronco del lato 
offeso. 


Segno del pedidio (Barré). — Mentre l’atrofia delle masse muscolari della 
coscia e della gamba, talora è leggerissima, e spesso può mancare, al muscolo pe- 
didio si constata sovente ed in modo pronunziato, Questo segno è molto frequente 
e generalmente precoce. 


Stato della pupilla. — In buon numero di sciatici, a pupille sempe reagenti 
alla luce, si osserva anisocoria, e la pupilla più dilatata è quasi sempre quella del 
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lato dell'arto malato. Secondo Buscaino, il fenomeno sarebbe dovuto alla eccita- 
zione del tono simpatico dovuta alla sorgente abnorme continua di stimoli dolorosi 
provenienti dallo sciatico e proiettantesi sul simpatico oculare; su 39 sciatici è 
stato da lui riscontrato in 17, in 11 dei quali la pupilla dilatata era in corrispon- 
denza dell’arto malato. 


Alterazione della forma del piede (Neri). — Messo il soggetto disteso sul ventre, 
esaminando comparativamente i due piedi, si constata in quello dell'arto sciatico 
un abbozzo di piede cavo per atrofia dei muscoli della pianta; il tallone è come 
affinato, talvolta ristretto ed allungato, da più o meno cubico esso diventa ova- 
lare od oblungo ; i margini interno ed esterno sono maggiormente incavati per 
atrofia rispettivamente dell’abduttore dell’alluce e dell'abduttore del mignolo. 
a più si osserva, e questo è il fatto più comune, un ravvicinamento di tutte 
e dita. 


Il segno della depressione retromalleolare (Rimbaud). — Il tendine di Achille 
invece di presentarsi come una corda tesa, è poco prominente: le due depressioni 
fra esso ed i malleoli sono più o meno attenuate, il tendine sembra allargato e 
tutta la regione ha un aspetto come edematoso. È da attribuirsi ad una ipotoni- 
cità del gastrocnemio e del soleo: se sì afferrano questi muscoli e sì stirano in alto, 
la depressione retromalleolare scompare. Il segno viene messo bene in evidenza, 
facendo stare ritto il paziente sopra una sedia o un tavolo con i calcagni rivolti 
verso la luce. 


Flessione dorsale delle dita del piede nella deambulazione (De Sandro). — I 
pazienti di sciatica, camminando a piedi scalzi, fiettono dorsalmente le dita del 
piede malato, specie l’alluce, e poggiano sul suolo solo la punta. Anche negli indi- 
vidui non affetti da sciatica le dita si presentano qualche volta dorsalmente flesse 
mentre il piede sta sollevato; ma appena lo si appoggia sul pavimento il leggiero 
grado di flessione scompare. 


Segno di Chiray o della punta. — Invitando uno sciatico a reggersi od a cam- 
minare sulla punta dei piedi, in flessione plantare forzata, ad arti inferiori distesi 
e coi piedi leggermente rotati all’interno, ne è impossibilitato o lo può fare solo 
per brevissimo istante. Chiray e Roger lo rapportano alla debolezza dei muscoli 
più che al dolore. 


Segno di Giarrusso 0 del calcagno. — Uno sciatalgico che cammini sui calcagni, 
ad arti inferiori estesi, sente, prevalentemente nel polpaccio, un dolore tale che 
è costretto a flettere la gamba sulla coscia, ciò che provoca di conseguenza un’an- 
datura sui calcagni a tronco e bacino non più erctti, ma flessi all'innanzi. Quando 
la sciatalgia è grave, il malato non resiste a questa deambulazione, e rettifica 
l'andatura su piede piatto. Il fatto è dovuto allo stiramento dello sciatico popli- 
teo esterno al suo passaggio sulla testa del perone. 


La rotazione all’esterno della gamba e piede o l'innalzamento del tallone nel 
cammino laterale (De Sandro). — Durante il cammino laterale dalla parte del 
lato colpito, si ha rotazione all’esterno della gamba e del piede. Se si invita il sog- 
getto a correggere tale rotazione, cammina col tallone innalzato; ma piesto si 
stanca ed appoggia il tallone mentre riappare la rotazione esterna. 


ESAME FISICO. 


Tachicardia. — Se si esamina il polso alla radiale di un individuo affetto da 
sciatica, a letto, in posizione orizzontale, si trova abitualmente aumentato il nu- 
mero delle pulsazioni (si considera tachicardico l'individuo con 78 pulsazioni e 
più). Il Buscaino che ha rilevato questo fenomeno in 28 sciatici su 39, lo mette 
in rapporto con disturbi dell’innervazione simpatica a carico del simpatico 
cardiaco. 

Esplorazione dei punti dolorosi classici nell’arto sciatico. — Premendo colle 
dita vicino alla spina iliaca posteriore e superiore, nel forame ischiatico, al margine 
inferiore del grande gluteo, tra il trocantere e la tuberosità ischiatica, al mezzo del 
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cavo del poplite, sotto il capitello del perone, dietro i malleoli, si provoca vivo do- 
lore. Alla pressione profonda del nervo nell’interstizio fra il semimembranoso e 
semitendinoso all’interno ed il bicipite al di fuori, stando il soggetto in decubito 
laterale, si provoca spesso la flessione della gamba sulla coscia, talvolta il clono 
del gluteo superficiale. 


Segno di Lasègue. — Stando l’individuo a giacere supino, si fa flettere passi- 
vamente la coscia sul bacino lasciando intanto piegare l’articolazione del ginoc- 
chio, e si constata che in questo movimento non si provoca od esacerba il dolore, 
perchè il nervo permane rilasciato. Invece se si ta flettere la coscia sul bacino 
mantenendo rigidamente estesa l'articolazione del ginocchio, giunge un momento 
in cui, sotto un angolo miggiore o minore di rotazione dell'anca, insorge un 
dolore vivo, che si attenua o scompare tosto permettendo al ginocchio dì pie- 
garsi, 


Segno di Bonnet. — Abducendo forzatamente la coscia del lato sano si pro- 
voca dolore nelle regioni sciatiche e retrotrocanteriche del lato affetto per pro- 
pagazione dello stiramento delle radici rachidiche del lato normale a quelle del 
lato ammalato. 


Segno crociato dell’ischialgia o segno controlaterale di Fayersztayn o di 
Moutard-Martin o segno di Bertitere. La manovra di Lasègue dal lato sano deter- 
mina do'ore dal lato ammalto. 


Segno di Roch. — Flettendo dorsalmente il piede sulla gamba estesa, viene 
risentito un dolore nella pc mediale del polpaccio, che manca se si eseguisce la 
stessa manovra stando flesso il ginocchio. 


Segno tibiale. — La pressione esercitata al terzo inferiore della tibia del 
lato malato è dolorosa. 


Segno di Lortat-Jakob. — Stando l’ammalato seduto sull’orlo di un-tavolo, 
si fissa il ginocchio con una mano e coll’altra si fa estendere la gamba provocando 
un dolore nella coscia e nella natica. 


Manovra di Larey. — Facendo sedere bruscamente lo sciatalgico, esso ac- 
cusa un vivo dolore in corrispondenza della natica e della coscia. 


Mancanza delle pulsazioni delle arterie del piede dal lato malato. — Questo 
segno si riscontra sopratutto quando l’affezione dura da tempo; ed allora sono 
anche dimostrabili, colla radiografia, alterazioni arteriosclerotiche delle arterie 
della gamba. 


Il dolore gluteo da pressione del punto soprapopliteo (De Sandro). — Una pres- 
sione sull’estremo inferiore del grande nervo sciatico, un po’ prima della biforca- 
zione in sciatico popliteo esterno ed interno, provoca, nella sciatica, un vivo dolore 
sulla natica, sulla prima porzione dell’istesso nervo alla sua uscita dalla grande 
incisura ischiatica e nel suo decorso fra ischio e grande trocantere. Il punto da 
comprimersi è precisamente ùn po’ al di sopra dell’apice popliteo a un cinque dita 
trasverse al di sopra della piega cutanea trasversale. Il segno può ricercarsi in 
qualsiasi posizione si trovi il soggetto; è preferibile però ricercarlo in pronazione 
o supinazione. 

Esaltazione dell’ eccitabilità meccanica muscolare nell'ambito dell’ innervazione 
dello sciatico (Neri). — È anzitutto nei muscoli del polpaccio che questo segno è 
manifesto. Un pizzico alla parte mediana ed interna del polpaccio anzichè accom- 
pagnarsi, come di solito, ad una contrazione idio-muscolare rapida e transitoria, 
si accompagna ad una contrazione lenta e duratura. Questa esaltazione della con- 
trazione idio-muscolare è molto probabilmente dovuta ad un disturbo di nutrizione 
e ad un concomitante aumento d’ irritabilità della fibra muscolare. 


Segno degli adduttori (Barrè). — Consiste nella compressione forte, fra il 
pollice e le altre dita, del margine interno della massa degli adduttori al lato sano 
ed a quello malato; il dolore è molto forte e sempre più accentuato dal lato della 
sciatica. 


Segno di Kernig. — Se si invita il paziente a passare dalla posizione supina 
a quella seduta, si vede l'arto malato, che nella posizione orizzontale può essere 
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tenuto esteso, entrare in un grado notevole di flessione, e la coscia si flette sul 
bacino: la gamba sulla coscia. Così pure stando l’infermo coricato sul dorso colla 
gamba leggermente flessa, ogni tentativo per estenderla a forza, premendo sul 
ginocchio, provoca un vivo dolore nella coscia .e nella natica. 


La pressione dell’apofisi spinosa dell'ultima vertebra lombare è, nei casi di 
sciatica, dolente. Questo fenomeno non si constata per le altre vertebre. 


Segno di Gara. — Comprimendo la colonna vertebrale dal lato ventrale, a 
circa un dito sotto l'ombelico, si provoca, nella sciatica, un dolore caratte- 
ristico. 

Abolizione del riflesso del temdine d’ Achille. — Messo il soggetto in ginocchio 
su di una sedia e percuotendo col martello da riflessi detto tendine, se trattasi di 
sciatica, non si provoca la contrazione del gastrocnemio e la flessione del piede 
verso la pianta. 


Suono di percussione del tendine di Achille (Barrè). — Percuotendo il tendine 
di Achille, il suono di percussione dal lato malato ha un tono più basso che dal 
lato sano. 


Esagerazione del riflesso cremasterico. — Sfiorando e sfregando il dito sulla 
faccia interna della coscia 0 comprimendo la coscia a livello del canale degli addut- 
tori, il sollevarsi del testicolo nella borsa scrotale per la contrazione del cremastere 
è, nei casi di sciatica, più esagerato dal lato dell'arto malato. 


Comportamento del riflesso rotuleo. — In generale esso nella sciatica si mantie- 
ne normale o si esagera. 
Comportamento del riflesso retro-malleolare (Barrè). — La percussione della 


regione situata fra il tendine di Achille ed il malleolo esterno è meno doloroso dal 
lato malato che da quello sano. 


Comportamento del riflesso addominale (Pisani). — Messo il paziente in decu- 
bito orizzontale, con la parete addominale completamente rilasciata e le gambe 
simmetricamente estese, sfregando sulla regione ileo-costale si vedono contrarsi 
i muscoli al di sotto della cute, prevalentemente ed unicamente dal lato della le- 
sione sciatica, e la differenza di vivacità del riflesso ai due lati è più accentuata 
nella zona media e inferiore. 


Modificazione del riflesso cutaneo-plantare. — Sfrezando la pianta del piede 
dell'arto malato, si ha diminuzione, o talvolta abolizione, della flessione plantare 
del piede e della repentina flessione della gamba, rispetto al sano. 


Abolizione del riflesso bicipitale (Neri). — La percussione del tendine del 
bicipite al margine esterno della metà inferiore del cavo del poplite, non provoca‘ 
nella sciatica, il sollevamento della parte media della coscia. 


Segni termici. — Nel cavo popliteo dell'arto sciatico si ha temperatura più 
bassa di quella del cavo popliteo dell’arto sano. Il fenomeno è dovuto a diminu- 
zione dell'attività nella circolazione dell’arto dolente per disturbi della vasomotilità. 

Negli ischialgici si ha quasi constantemente elevazione vespertina della tem-. 
peratura rettale. 


Poliuria. — La secrezione urinaria negli effetti da sciatalgia spesso è in au- 
mento e segue da vicino l'evoluzione dei dolori; in questo caso si accompagna ad 
un certo grado di azoturia e di albuminuria. 


Liquido cefalo-rachidiano. — Negli sciatici il Sicard avrebbe trovato nel 
L. C. KR. aumento del tasso di albumina, ed il Leri una discreta linfocitosi. 


Metodo delle impronte (Neri). — Esso ci dice che nella sciatica il cammino 
si effettua sui metatarsi o sul bordo esterno del piede. Quando la sciatica lede 
il muscolo tensore della fascia lata, il piede è ruotato in fuori. 


Esame delle suole delle scarpe. — Nelle forme inveterate di sciatica l'esame 
delle suole fa rilevare il minor consumo e l’ineguaglianza della superficie dal lato 
affetto in confronto a quello del lato sano. 


wW 
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SULLE ESPRESSIONI ORGANICHE DEL DOLORE NON SOTTOPOSTE 
ALL’INFLUSSO DELLA VOLONTÀ. 


Segno di Lombroso-Mannkopf. — Esercitando una pressione sopra uno de. 
punti dolorosi classici dell'arto sciatico, si nota acceleramento del ritmo cardiacoi 
(Nei casi riferiti dal Rumpf il numero delle pulsazioni aumentava da 24 a 44 al 
minuto). Si noti che durante la prova, il paziente deve rimanere immobile e respi- 


rare regolarmente; e che la pressione dev'essere improvvisa e di brevissima 
durata. 


Segno di Bechterew. — Comprimendo uno dei punti dolorosi si nota dilata» 
zione della pupilla, congestione della faccia e acceleramento del respiro. 

Le due reazioni di cui sopra si possono provocare, anzichè colla pressione digi- 
tale su punti dolorosi dell'arto sciatico, a mezzo della manovra di Lasègue come 
dall’esperimento del Boschi sulle: 


Reazioni al dolore pupillari, sfigmografiche, bariche. — Si pratichi la manovra 
di Lasègue sull’arto malato, il paziente supino piano sul letto, flettendo l’arto, 
tenuto ben steso, sul tronco fino a provocare uno spiccato dolore che possa tuttavia 
essere tollerato parecchi secondi senza agitazione del malato. Si rilevi approssi- 
mativamente l’angolo così formato dall’arto col piano del letto e si rimetta a riposo. 
Si disponga lo sfigmomanometro Riva-Rocci, senza ancora enfiarne il manicotto. 
Quindi si fletta sul tronco, fino allo stesso angolo col piano del letto ottenuto prima, 
l'arto sano. Si conti la frequenza del polso. Si osservi la pupilla: null’altro si dovrà 
scorgere in essa fuorchè la normale inquietudine pupillare, ed, eventualmente, una 
dilatazione lieve di essa, in causa dello stato emotivo apprensivo; non la cospicua 
reazione pupillare al dolore. Un collega insufili il manicotto del manometro ap- 
plicato, fino a scomparsa del polso radiale. Allora si pratichi la manovra di Lasègue 
sull’arto malato. Ci si accerti che il paziente non possa poni del dolore da 
sè in altra maniera (morsicatura della lingua per es.). pupilla presenterà la 
cospicua dilatazione al dolore di 3-5 mm., brusca, transitoria. ll collega palperà 
stl'a radiale che è in dipendenza dello sfigmomanometro. L’elevazione barica pro- 
dotta dal dolore ripristinerà il polso nettamente. Si faccia attenzione che in- 
tanto il paziente non cerchi di ponzare a glottide chiusa, con che aumenterebbe 
la pressione artificialmente. Lo stesso collega conterà il numero delle pulsazioni. 
Fisiologicamente si dovrebbe ottenere un aumento di 8-10 pulsazioni al minuto. 
Ma come è noto che soggetti nevrosici possono reagire alla stimolazione dolorifica 
con un aumento anche più cospicuo, 0, invece, talvolta con rallentamento ed 
impiecolimento, o semplicemente con irregolarità del polso, così anche variazioni 
di questo genere vanno interpretate come affermazioni organiche dell'avvenuta 
provocazione dolorifica. 


Alterazione del riflesso oculo-cardiaco. — Si contino per 30” il numero delle 
pulsazioni alla radiale e poi si ricontino comprimendo i bulbi oculari: in con- 
dizione normale si ha un rallentamento delle pulsazioni. Negli sciatici invece si ha 
o inversione del riflesso (aumento cioè delle pulsazioni sotto l'influenza della com- 

ressione dei bulbi oculari) o abolizione (non alterazione del ritmo). Secondo 

uscaino, che spiega anche tale fenomeno con l’abnorme innervazione simpatica 
negli sciatalgici a causa della sorgente continua di stimoli dolorosi, la inversione 
o l'abolizione si ha nell'85%, degli ischialgici. 


EsAME ELETTRICO. 


Qualunque sia l'entità della sciatica, una lesione, sia pur essa minima, dell’e- 
lemento nervoso si produce. « È fuori dubbio, scrive l'’Oppenheim, che ai fenomeni 
della sciatica corrisponde spesso anatomicamente una lieve nevrite dello sciatico, 
e che questa in certi casi raggiunge un tale grado di intensità che anche i fenomeni 
clinici assumono un carattere nevritico. E vero che nella maggior parte dei casi tali 
fenomeni mancano, ma sta di fatto che si riscontrano tutte le possibili forme di 
passaggio fra la nevralgia e la nevrite tipica ». 
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I disturbi qualitativi dell’eccitabilità elettrica sono frequentissimi nella 
sciatica, dichiara il Neri: « Io li ho riscontrati in casì di sciatica in cui esisteva 
ben netto ed eguale da ambo i lati il riflesso achilleo, e in altro nei quali l’atrofia 
muscolare era di si lieve entità da lasciare il dubbio di una semplice asimmetria 
fisiologica, e persino in casi in cui l’atrofia faceva del tutto difetto. Se l'esame elet- 
trico non avesse svelato una differenza notevole di comportamento fra il lato sano 
e il lato malato, nel silenzio di ogni segno obietivo, si sarebbe potuto dubitare 
di una simulazione ». 

Fra la sciatica iniziale, leggera e a breve decorso, in cui l’esame elettrico non 
svela modificazione alcuna dell’eccitabilità, e la sciatica grave, a decorso cronico, 
con disturbi qualitativi dell’eccitabilità, con reazione di degenerazione parziale 0 
completa, vi è un gran numero di casi intermedi in cui l'esame elettrico svela una 
semplice diminuzione dell’eccitabilità, indice di una sofferenza lieve, ma pur reale, 
delle fibre nervose. 

Si tratta di regola di una ipoeccitabilità faradica, totale o parziale, dello 
sciatico e dei muscoli da esso innervati. 


Esplorazione faradica del nervo sciatico. — Al bordo inferiore del grande 
gluteo, un po’ più vicino alla tuberosità, ischiatica che a quella trocanterica, 
trovasi il punto di elezione di eccitazione del mervo sciatico. Messo il soggetto 
bocconi ng applicato un elettrode indifferente sul dorso, si eccita il nervo prima 
dal lato sano, praticando periodicamente delle interruzioni nel circuito ed aumen- 
tando l’intensità della corrente sino ad ottenere la contrazione minima, cioè una 
contrazione debole, ma pure nettamente visibile, dei muscoli della regione poste- 
riore della coscia. Trovata così la soglia di eccitamento, la chiusura permanente 
del circuito determina una contrazione massiva, globale, tetanica dei muscoli. 
Se, ferma restando l’intensità della corrente, si passa ad eccitare, alla stessa guisa 
lo sciatico dal lato malato, l’eccitazione o non è seguita da aleun movimento o si 
scorge che i muscoli sono percorsi da una serie di contrazioni fascicolari che si sus- 
seguono rapidamente a guisa di onda; la faccia posteriore della coscia è agitata, 
osserva il Neri, da una sorta di mareggiamento caratteristico. Questa «danza » 
dei muscoli è l’espressione di una diminuzione, sia pur lieve, dell’eccitabilita. Di- 
fatti per poco che si aumenti l’intensità della corrente scompare ed è sostituita dalla 
contrazione massiva dei muscoli della regione; per di più noi riusciamo a provo- 
carla anche dal lato sano, quando si abbassi l’intensità della corrente al di sotto 
della soglia di eccitamento. Se la diminuzione dell’eccitabilità è più spiccata, 
l’intensità della corrente capace di provocare la contrazione minima dal lato 
sano, non provoca aleun movimento dal lato malato, ed è necessario aumentare 
l'intensità dellà corrente per osservare in mareggiamento. 


Esplorazione faradica dello sciatico popliteo interno ed esterno. — Proprio nel 
mezzo del cavo del poplite trovasi lo 8. p. i. e per la sua eccitazione valgano le 
modalità come per lo sciatico. L’eccitazione faradica sufficiente a provocare dal 
lato sano la contrazione massiva dei muscoli del polpaccio e la flessione plantare 
del piede, che dura per tutto il tempo del passaggio della corrente, o non è seguita, 
dal lato malato, da alcun movimento o si nota il mareggiamento caratteristico ; 
ed il piede, o resta immobile, o ritmicamente ed a fatica si estende e ricade nella 
posizione di riposo, come in preda ad una leggera trepidazione. 

L’esame elettrico svela una ipoeccitabilità anche dello sciatico pertica ester- 
no ma essa appare di solito più leggera e meno costante di quella dello s. p. i. 


Esplorazione faradica del muscolo cutaneo. — L’eccitazione faradica di questo 
nervo a 12 em. al di sopra e subito all’indentro del malleolo esterno, anzichè provo- 
care, come di norma, l’adduzione del piede, la rotazione in fuori e il sollevamento 
del margine esterno, provoca abduzione del piede e flessione dorsale del margine 
interno. Questo fatto è l’espressione di una ipoeccitabilità del muscolo cutaneo che 
innerva i peronei e di una diffusione della corrente eccitatrice al tibiale an- 
teriore, 

Eccitazione faradica della pianta del piede. — Il Babinski aveva osservato che 
l’eccitazione faradica della pianta del piede provoca, di solito, nei soggetti normali, 
la flessione dell’alluce e delle altre dita. Negli arti sciatici si ottiene invece, per lo 
più, estensione delle stesse dita, o, meno frequentemente nessuna reazione, per la 
ipoeccitabilità dei muscoli flessori. 
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Le modificazioni dell’eccitabilità elettro-cutanea (Neri). — L'eccitazione di 
un tronco nervoso sensitivo, mediante una corrente faradica, provoca una sensa- 
zione dolorosa di pizzicore e bruciore in tutta l’area di distribuzione del nervo. 
Il dolore è tanto più vivace quanto più lo stimolo è intenso e le interruzioni faradiche 
frequenti. Nella grande maggioranza dei casi di sciatica l'eccitazione faradica mette 
in evidenza anche una ipoestesia cutanea. Questa ipoestesia farado-cutanea sta 
in contrasto coll’iperestesia dello sciatico alla compressione ed alla distensione, è 
manifesta anche in casì lievissimi di sciatica quando ancora la sensibilità tattile 
non mostra differenze apprezzabili, e da un criterio quasi obbiettivo della sen- 
sibilità, perchè il malato, mentre reagisce vivamente al dolore del lato sano, si 
mostra sorpreso per la insensibilità dal lato offeso, che egli riteneva a priori più 
dolente. 

L'esame della eccitabilità elettro-cutanea si pratica stimolando i rami cutanei 
alla loro uscita dalla aponevrosi, e cioè : i rami femorali del piccolo sciatico alla 
radice della coscia — il nervo safeno esterno al polpaccio nel solco fra i gemelli — 
il ramo tibiale del nervo safeno interno al lato interno della tibia — il nervo mu- 
scolo-cutaneo al terzo inferiore della faccia esterna della gamba. A seconda delle 
radici colpite l'anestesia o l’ipoanestesia è limitata a questo o a quel territorio 
cutaneo, Questo esame. sistematicamente praticato, potrà rendere preziosi ser- 
vizi nella semeiologia della sensibilità. 

Devono essere i gradi più lievi della diminuzione dell’eccitabilità quelli a pre- 
ferenza invocati per rischiarare ed appoggiare il diagnostico difficile di questa 
affezione e di smascherarne la simulazione. 

« In molti casi, dice l’Erb, coll’aiuto di una esatta esplorazione elettrica sono 
riuscito a verificare quasi tutti i fatti positivi che dimostravano l’esistenza reale 
della malattia ed aiutavano il malato a farsi rendere giustizia ». 

In molti altri, il completo negativismo di ogni sintoma obbiettivo può giu- 
stificare il « non riconosciuto », 
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MEDICINA LEGALE MILITARE 


DECISIONI DI MASSIMA 


CoLLecro MEDICO-LEGALE 


Per rispondere ad analogo quesito della Corte dei Conti il Collegio medico- 
legale, in una delle sue ordinarie sedute, prese in esame la pratica riferentesi al 
maresciallo di P. S., N. N. per esprimere parere medico-legale circa la dipendenza 
da causa di servizio delle infermità che lo trassero a morte, 

È risultato quanto segue: Il maresciallo N. N., prestando servizio nella squa- 
dra politica di..., aveva dovuto intervenire più volte per ragioni del suo ufficio, 
contro certi elementi turbolenti per cui ebbe più volte intimidazioni e minacce, 
che avevano avuto una notevole ripercussione sul suo carattere. 

Nel novembre 1926 ammalò di itterizia, la quale nel dicembre successivo si 
presentò sotto forma di ittero grave con manifestazioni emorragiche e renali, e 
fu causa della sua morte avvenuta il 19 dello stesso mese. 

La vedova ha fatto domanda di pensione privilegiata tenendo per fermo che 
contingenze di servizio siano state le cause della malattia mortale. 

La Commissione medica dell'Ospedale militare di... ha giudicato in favore della 
interessata. Un medico di parte ha asserito che non solo tale infermità era unica- 
mente dipendente da servizio, ma che, se fosse stata curata subito al suo inizio, 
sarebbe sicuramente guarita. 

Il Collegio medico-legale con sorpresa ha preso visione di tali pareri; ed osserva 
innanzi tutto che il così detto ittero grave, o maligno, o tifoide, od atrofia gialla 
acuta del fegato, quando è veramente tale, è malattia assolutamente mortale, 
poichè è evidente che la distruzione di questo organo non è compatibile con la vita. 

Quanto alle cause che generano tale gravissima malattia, ben poco si conosce 
al riguardo. Si sa che essa può essere primitiva o secondaria ad altra lesione del 
fegato; e sembra che in un certo numero di casì le fatiche, gli strapazzi, i patemi 
d’animo siano state le cause occasionali di essa. È anche certo che in presenza di uno 
stato itterico iniziale non si può mai dire a priori che si tratti di una comune it- 
terizia catarrale o di un’altra malattia gravissima. Allo stato attuale delle nostre 
conoscenze l’ittero grave viene considerato come il risultato di una infezione che 
può essere determinata da microbi diversi, dei quali alcuni sono ipotermici (b. coliì) 
ed altri iportermici (stafilococchi, streptococchi). Le tossine batteriche in tali casì 
agiscono sopra un fegato originariamente predisposto o già precedentemente am- 
malato, e determinano rapidamente la distruzione della cellula epatica. Alla in- 
sutticienza dell'organo ed alla autointossicazione che ne risulta s'aggiunge l’azione 
stessa delle tossine microbiche; e così si costituisce il quadro fenomenologico che è 
bene conosciuto, 

Su tali basi che sono oggi le sole scientifiche, od almeno quelle che sono uni- 
versalmente accettate, è evidente che questo Collegio medico-legale non può co- 
struire l’editicio della dipendenza da causa unica diretta ed immediata da servizio 
della malattia che trasse a morte il maresciallo in parola; innanzi tutto perchè 
nessuno evento di esso — tranne casi ben noti e concreti — predispone il fegato ad 
ammalare; ed in secondo luogo perchè, trattandosi d’infezione non definibile e di 
molteplici intossicazioni derivanti dalle vie digerenti, il servizio non ha nessuna 
influenza per favorirle o determinarle. Questo concetto medico-legale è anche 
confermato dal fatto che è infinita la flora batterica che allo stato saprofitico al- 
berga nell'intestino dell'uomo sano; e che sono perfettamente sconosciute le cause 
per le quali ad un dato momento tutti i ceppi di essa od uno soltanto assumono una 
virulenza speciale dando luogo alle più diverse manifestazioni morbose, dalle più 
innocue a quelle sicuramente mortali. Per queste considerazioni il Collegio medico- 
legale dà parere contrario sulla dipendenza da cause da servizio delle malattie, per 
le quali il maresciallo N. N. fu tratto a morte immatura. 


Il Presidente 
C. GuALDI, tenente generale medico 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


V. DuccescnaI. — La farina di soja nell’alimentazione umana. (Bollettino della 
Società. Italiana di Biol. Speriment., fasc. V, 1927 e Rassegna d’Igiene Pub- 
blica, fasc. 9,1927 — 24 Comunicazione). 


1° Gli esperimenti di alimentazione con pane misto di frumento contenente 
il 10 % di farina di soja, compiuti dall'A. sopra dei soggetti normali, hanno fornito 
i coefficienti di utilizzazione espressi dai seguenti valori percentuali: assorbimento 
totale (secondo il residuo secco delle feci) 93.72; assorbimento totale (secondo il 
computo delle calorie) 94.06; sostanze azotate 83.90; grassi 94.13; idrati di C. 96.59; 
sostanze minerali 68.60. 

Questi valori dimostrano che la utilizzazione del pane al 10 % di farina di soja 
è pari a quella del pane di solo frumento della migliore qualità. 


2° In una serie di ricerche riguardanti l’alimentazione con pane misto di fru- 
mento, contenente il 20 % della stessa farina di soja, l'A. ottenne i seguenti coef- 
ficienti di utilizzazione: assorbimento totale (secondo il residuo secco delle 
feci) 92.41; assorbimento totale (secondo il computo delle calorie) 92.48; sostanze 
azotate 80.30; grassi 95.70 i idrati di C. 97.01; sostanze minerali 62.53. 

La utilizzazione del pane di soja al 20% si dimostra dunque in complesso, 
leggermente inferiore a quella risultante dall’esperimento precedente, pur rien- 
trando nei limiti propri di un’assimilazione assai soddisfacente per il pane. 


3° La digeribilità in vitro delle proteine della farina di soja, per mezzo della 
pepsina cloridrica risultò del 95.01 %,, per le farine di frumento sì ottenne una 
percentuale del 94.26 %. 


4° Il processo di estrazione dei grassi non diminuisce la capacità di utilizza- 
zione digestiva per la farina di soja, anzi sembra favorirla. 

5° I risultati degli esperimenti dell'A. sono completamente favorevoli alla 
panificazione con farina di soja priva di grassi, specie se limitata per ora, a propor- 
zioni non superiori al 10 % rispetto alle farine di frumento. 

6° La farina di soja, quando venga adottata sia per la panificazione sia per altre 
preparazioni nutritive, alle quali essa si presta, costituisce, secondo l’A., un prezioso 
apporto di proteine a buon mercato nell’alimentazione popolare. 


Costa. 


G. BIZZARRINI. — Elementi d’igiene e soccorsi d'urgenza (Casa editrice Giusti, 
Livorno, 1928). 


L’A. raccoglie in questo volume, in una forma succinta, senza però perdere 
in chiarezza, le più importanti nozioni di igiene e di soccorsi d'urgenza indispensa- 
bili ai profani nelle quotidiane contingenze della vita. In altrettanti capitoli sono 
in una prima parte brillantemente trattati, secondo le più moderne vedute, l’igiene 
dell’alimentazione, dei sensi, del lavoro e la chinesiterapia. 

In una seconda parte l'A. illustra le principali malattie epidemico-contagiose, 
tanto di origine parassitaria che bacterica: e per ciascuna di esse espone norme 
pratiche per la difesa individuale e collettiva. Nell'ultima parte sono esposti i 
principali soccorsi d'urgenza che si possono apprestare in attesa del medico in 
caso di malori improvvisi 0 di lesioni traumatiche. 

In complesso, il manuale rappresenta un’utilissima guida ed un ottimo elemento 
di propaganda per la formazione della tanto auspicata coscienza igienica nelle 
nostre popolazioni. 


VERNONI. — Il cancro e î possibili mezzi per combatterlo. — (Milano 1928). 


È una pubblicazione di propaganda, che si deve alla lega italiana per la lotta 
contro il cancro, e colla quale l’egregio A. prospetta e illustra le varie fasi del 
temuto neoplasma, proponendosi di studiare il problema nelle sue parti. E intanto 
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incomincia a trattare in 3 capitoli alcune fra le questioni priatpali, da quelle che 
considerano la natura dei tumori, il fattore causale del cancro, alle altre riguardanti 
la patogenesi del canero. 

Nel quarto capitolo sono tratteggiati il decorso, gli esiti, la cura dei tumori e 
specie quella per il canero. Altri capitoli illustrano la diagnosi precoce di tanto 
malanno, le iniziali manifestazioni che possono insospettire le famiglie, e le realiz- 
zazioni pratiche nella lotta contro il cancro in Italia. E l’operetta pregevolissima si 
chiude con alcune pagine di propaganda per la lega italiana per la lotta contro il 
cancro, di cui riporta lo Statuto generale e l'elenco delle 35 Sezioni, sparse in tutte 
le regioni, coll’incitamento a farsi soci. 


PinkERTON e MARKwITH. — La tularemia. (Annals of Surgery, 1927). 


Sviluppatasi in California, Tulare County, scoperta da Me Coy e Chapin, il 
Bacterium tularese, questa grave batteriemia, trasmessa da roditori nell'uomo, 
sia per contatto manuale, sia con l’uso di sangue, carni, ece., di conigli, forse anche 
da insetti parassitari di codesti animali, si riscontra specialmente nelle classi 
rurali. Finora sembrano raccolti circa 300 casi. Spesso un’abrasione cutanea fu 
sede di una papula. L’incubazione oscillò fra 24 ore e 9 giorni, in media 3. 

Il quadro clinico più schematico, è questo: lesione primaria la papula, a tipo 
Soercesbioniiore, cioè ulcera cutanea, e notevole ingrossamento linfoghiandolare 
regionale. Altro tipo: lesione primaria la congiuntivite, con tumefazione adenitica; 
quindi forma oculo-ghiandolare; terzo tipo: ghiandolare, cioè senza primaria le- 
sione; quarto, tifoideo, senza lesione primaria nè ingorghi ghiandolari. Nel tipo 
oculo-ghiandolare si sono visti casi fulminei a rapido esito letale. 

L'inizio si manifesta con febbre, cefalea, vomiti, brividi, prostrazione; di 
solito alleviamento dopo tre o quattro settimane. La regione ghiandolare dolente 
e tumida va tendendo a necrosarsi; il pacchetto ghiandolare a denudarsi. In parte 
dei casì si nota la tendenza alla fluidificazione suppurativa, talchè, se non incise, 
le ghiandole possono aprirsi spontaneamente. Sul decorso dei linfatici possono 
trovarsi noduli di tipo sporotricoso, specie alla faccia dorsale dell’arto superiore. 

Nel tipo oculo-ghiandolare si riscontrano affinità con quello ulcero-ghiando- 
lare, salvo che l’inizio è congiuntivale, anzichè cutaneo : irritazione, lacrimazione, 
tumefazione palpebrale ; talvolta ulceri superficiali, di rado dacriocistite purulenta. 
Febbre, brividi, prostrazione, completano il quadro, 

Anche nel tipo ghiandolare il quadro clinico è come quello ulcero-ghiandolare, 
salvo l'assenza di evidente lesione primaria. In quello tifoideo la febbre è il sintomo 
dominante; inizio e durata della malattia, come in quello ghiandolare; positivo 
il saggio dell’agglutinazione, negativa la Widal. 

Errori diagnostici frequenti furono: l'influenza, l'infezione settica, la febbre 
tifoide, la sporotricosi; talvolta la serologia l’ha scambiata con la agglutinazione 
melitense e l’aborto, Gli istopatologi hanno descritto come tubercolose le linfo- 
ghiandole. La ricerca microscopica o di preparazioni da culture, l’inoculazione ai 
conigli, confermano la diagnosi. Un attacco conferisce lo stato di immunità che si 
prolunga per più mesi, come può dedursi anche dalla protratta presenza di agglu- 
tinazione nel sangue dei guariti. 4 

Non si conosce ancora un preciso trattamento profilattico o curativo serolo- 
gico. Pertanto la cura deve essere sintomatica, salvo a e la fognatura dei 
pacchi ghiandolari. Guanti di gomma si impongono al clinico ed al necroscopista. 


BacH Uco. — Gli effetti des raggi ultravioletti sugli alimenti. (Raggi Ultravioletti, 
nn. 11-12, 1927). 


Recentemente venne constatato da autori americani (Harry Steenbock, 
M. Anna e L. Daniel) e dal tedesco P. Gyòrgy di Heidelberg, che i raggi u. v. 
delle lampade a quarzo possono conferire all'olio inattivo di seme di lino ed al 
latte qualità antirachitiche. 

(ili esperimenti su bambini confermano che l’olio di oliva ed il latte esposti 
per % fino ad l ora alla luce a quarzo sono in grado di guarire da soli la rachitide 
tlorida e la tetania per l'aggiunta di calce. I grassi freschi, come il burro, l’olio 
d'oliva, l'olio di cocco, il latte e il torlo d’uovo si prestano specialmente all’attiva- 
zione modiante l’irradiazione u. v. 
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Il Gyérgy comunica di aver constatato che l'olio puro dopo la irradiazione 
con la lampada a quarzo ha l’odore spiccato di olio di merluzzo. Da ulteriori 
esperimenti constatò poi che l’olio bollito prima dell’irradiazione era affatto privo 
di tale odore. La prova di olio con l’odore di merluzzo non aveva cambiato il suo 
sapore. Egli irradiò dia il latte di mucca e di donna crudo e bollito: le prove 
avevano assunto l'odore e il sapore dell’olio di merluzzo. 

Nei suoi esperimenti chimici ottenne forti miglioramenti e guarigioni nella 
rachitide e nella tetania mediante il latte irradiato. La durata delle cure oscilla 
fra 4 e 6 settimane. Per «iecorizzazione del latte » intendiamo il principio anti- 
rachitogeno che si può riscontrare nei raggi ultravioletti e nell’olio di merluzzo. 

Negli esperimenti sul ricambio materiale si constatò che l’olio d’oliva irra- 
diato coi raggi u. v. produce una rilevante quantità di calce la quale corrisponde 
a un dipresso a quella ottenuta mediante l’olio di merluzzo. 

L'attività degli olii ottenuta mediante la luce è costante. L’olio d’olivo irra- 
diato per 30 minuti alla distanza di % metro e tenuto all'oscuro in flacone chiuso 
conservò la sua attività per due mesi. Questa constatazione è importantissima 

rchè in tal modo potrebbe venir somministrato ai bambini, ai quali ripugna 
’olio di merluzzo, qualunque altro grasso o materiale nutritivo con lo 
effetto. 


Costa. 


BERNARDI. — Variazioni nel contenuto del sangue in azoto residuale e glucosio 
dopo affaticamento. (Bollettino della Soc. It. di Biol. Sperim., fasc. I, 1928). 


L’A. nell'Istituto di Fisiologia della R. Università di Napoli ha eseguito inte- 
ressanti ricerche sulle variazioni del sangue in azoto residuale e glucosio do 
affaticamento, ed ha constatato in tutti i casi una diminuzione percentuale del 
contenuto di acqua, che potrebbe essere dovuta sia ad una reale diminuzione 
assoluta dell’acqua, sia alla produzione di nuove sostanze. Ha riscontrato, d’altra 
parte, un costante aumento della viscosità e dell'azoto residuale (quest’ultimo circa 
il 30%), che parlano nettamente in favore di una neo-produzione di sostanze 
(azotate ed osmoticamente attive) che contribuirebbero, in parte non minima, ad 
elevare il contenuto in sostanza secca. Queste ricerche confermano pienamente 
le ricerche di Aiello (Riforma Medica, n. 31. 1923) eseguite su operai, e che fecero 
rilevare un aumento del 20 % di N incoagulabile alla fine della settimana di 
lavoro, aumento che venne spiegato dall'A. o come dovuto all’aumentata concen- 
trazione del sangue od a processi di disintegrazione cellulare. 


BREM, ZEILER 6 HAMMACK. — L'importanza del digiuno nella trasfusione del san- 
gue. (Amer. Journ. of. Med. Sciences, gennaio 1928). 


In un ammalato di ulcera duodenale, che presentava frequenti emorragie, 
gli AA. hanno dovuto praticare ripetute trasfusioni sanguigne. Essi hanno avuto 
così occasione di osservare in detto ammalato intensa reazione febbrile tutte le 
volte che il datore aveva preso un pasto poco prima dell'operazione. Tale reazione 
febbrile è stata particolarmente marcata una volta in cui il datore aveva consumato 
due ore prima un abbondante pasto ricco di carne; la reazione stessa è stata pre- 
ceduta da forte brivido e seguita da emoglobinuria. Viceversa, la reazione febbrile 
, mancata del tutto, o è stata lievissima, tutte le volte che il datore si è trovato a 
digiuno. 

In base alle suddette osservazioni gli AA. sono indotti a concludere che si- 
mili reazioni febbrili, riferibili alla presenza di prodotti tossici circolanti nel sangue 
del datore, si possono evitare se quest’ultimo abbia consumato il suo pasto alcune 
br prima: per esempio, la sera precedente, qualora la trasfusione sia praticata 

mattina. 


Lucci. 


4. — Giornale di medicina militare. 
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BrovARDEL. — Cure obbligatorie delle reclute affette da tubercolosi. (La Prèsse 
Médicale, n. 26, 1928). 


Una nuova pratica di profilassi speciale contro la tubercolosi è stata pro- 
posta dall’A. all'Accademia di Medicina di Parigi con un progetto perfettamente 
realizzabile che si basa sulle seguenti considerazioni : attualmente i giovani, rico- 
nosciuti tubercolotici alla visita di leva e riformati, restano nel loro ambiente 
domestico dove spesso si trovano in pessime condizioni igieniche, e d’altra parte 
rappresentano un pericolo grave di contagio per le persone che li circondano. 
Sarebbe invece assai più razionale e utile che questi giovani alla leva venissero 
segnalati e inviati d’autorità a curarsi nei sanatori che si potrebbero facilmente 
impiantare in molte vecchie caserme disabitate e situate in montagna o presso 
il mare. In tal modo queste giovani reclute sarebbero tenute alla cura obbliga- 
toria per tutto il periodo di tempo che corrisponderebbe al loro servizio militare, 
e contemporaneamente verrebbero educate nelle abitudini igieniche e nelle pre- 
cauzioni necessarie per evitare il contagio nell'ambiente che li circonda. 

Il Brouardel ha quindi proposto all Accademia un voto perchè il periodo di 
servizio militare sia utilizzato a favore dei tubercolotici, mettendoli in condi- 
zione di poter essere curati con profitto ed educati dal punto di vista della pro- 
filassi dell'ambiente in cui dovranno vivere. 


CONGRESSI 


LE ULTIME AFFERMAZIONI DELL'INDUSTRIA ITALIANA 
NEL CAMPO DELLA RADIOLOGIA MEDICA 


(L’Esposizione Industriale all’ VIII Congresso Radiologico di Firenze) 


Presso la Scuola di applicazione di Sanità militare, nonostante il suo pieno 
periodo di attività per ì corsi ai 550 allievi ufficiali medici di complemento ed ai 
50 tenenti medici in servizio effettivo, si è tenuta nel maggio scorso l’VIII Con- 
gresso italiano di radiologia medica. Oltre alla larga ospitalità concessa ai parte- 
cipanti, si è potuto allestire un’interessantissima esposizione industriale di ma- 
teriale radiologico, che ha rappresentato una vera affermazione italiana. 

Riteniamo perciò opportuno esporre un cenno sommario di questa mostra 
importante, che fu visitata a turno da tutti gli allievi, con grande profitto. 


1) U. RANGONI, Bologna. — La Ditta, consorziata con la Scotti e Brioschi di 
Novara, ci presenta uno stand ove è possibile osservare apparecchi di com- 
pleta fabbricazione italiana. i 


APPARECCHI RADIOLOGICI : 


Volta: tipo senza selettore, particolarmente adatto pel medico pratico, con 
rendimento di 40-50 M, A. sotto tensione di kw. efficaci 60. 

Righi: apparecchio di grande potenza per diagnostica e terapia superficiale. 
Potenza del trasformatore 10 kw. Tensione massima 150 kw. Intensità massima 
oltre 200 M. A. con 40 kw. 
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Caratteristiche speciali: selettore registrato ad 1/10 con motore laterale e se- 
parato dal trasformatore, con collegamento a mezzo di giunto. 

Tavolo di manovra con Relais in olio; passaggio a mezzo di semplice manovra 
dalla scopia alla grafia per cui vi è doppia regolazione indipendente per la tensione 
e per l’intensità. Regolazione ed autotrasformatore e resistenza hommica. Speciale 
orologio per istantanee da 0 a 3 secondi a ricarica automatica. 


ACCESSORI : 


Ortoscopi e Trocoscopi. 
Seriografo a magazzino, secondo 1 prof. Perona. 
Ridi automatico per la presa di due radiogrammi per stereoradio- 
grafia. 
Stereoscopio a muro. 


FISIOTERAPIA : | 
Apparecchi di diatermia fino a 6 A.; due tipi di tavoli elettroterapici; serie 
di lampade per irradiazioni ultraviolette ed ultrarosse. 


2) LUIGI GORLA € C., Milano. 


APPARECCHI RADIOLOGICI MONOFASI: 

Radiagna: è il conosciuto ed ormai apprezzato tipo di apparecchio per diagno- 
stica, particolarmente adatto pel medico pratico. Di questo tipo la Ditta espone 
vari modelli: 

Radiagna senza raddrizzatore (tubo autoselezionante) ; 
Radiagna con valvola termoionica selezionante ; 
Radiagna con raddrizzatore sincrono a doppia onda. 

Questi tre modelli hanno una potenza effettiva di 10 k. v. a. 


Radiagna trasportabile ; 
Radiagna speciale per dentisti. : 
Questi ultimi due modelli hanno una potenza effettiva di 3 k.v.a. e sono 
muniti di tubo autoselezionante. 
I tavoli di comando sono muniti di doppia regolazione per passaggio diretto 
dalla scopia alla grafia. 


Apparecchio monofase con valvola termoionica e con condensatore per terapia. 
Il condensatore stabilisce una tensione costante. Potenza di 7 k. v. a. 


Apparecchi tipo U e tipo U. U. monofasi a doppio raddrizzatore rotante 
(agente su metà tensione). 

Caratteristiche speciali: con manovra esterna e semplicissima si può eseguire 
il collegamento in serie (per terapia) od in parallelo (per diagnostica) su la corrente 
già raddrizzata. Potenza del tipo U 12 k. v. a., del tipo U. U., 14 k.v. a. 


APPARECCHI RADIOLOGICI TRIFASI ED ESAFASI: 


Apparecchio trifase con raddrizzatore meccanico sincrono per terapia pro- 
fonda intensiva. 

Caratteristiche speciali: le fluttuazioni dell'alta tensione raddrizzata sono 
dell'ordine + 1 % anche con forti carichi. Potenza 21 k. v. a. 

Apparecchio trifase a valvole termoioniche (tre coppie) per terapia profonda 
intensiva. Caratteristiche pressochè uguali a quello del precedente; solo inferiore è 
il massimo di tensione che può fornire agli estremi del tubo, in considerazione della 
impossibilità di sottoporre le valvole termoioniche ora in commercio a tensione su- 
periori a 220 k. v. a. 


Apparecchio esafase per forte carico a raddrizzatore meccanico. Tale apparec- 
chio offre la possibilità di ottenere tensione costante ed elevatissima. Potenza di 
42 k. v. a. Annesso al quadro di comando di questi apparecchi trovasi un Relais 
automatico che ci dà garanzia sulle regolarità delle fasi. 
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ACCESSORI: 

Cannoni di protezione per applicazioni di terapia. 
FISIOTERAPIA: 

Lampade per irradiazioni ultraviolette. 


3) Società ANONIMA BALZARINI, Milano, 


APPARECCHI RADIOLOGICI: 


Radiosimpler: con tubo autoselezionante, potenza dell'apparecchio 17 k. v. a. 
tensione massima 10 kw, intensità massima 100 M. A. 

T. 1 con raddrizzatore meccanico tensione massima 150 kw. intensità massima 
200 M. A. 

T. 2 con due raddrizzatori meccanici funzionanti ciascuno su metà tensione. 
Tensione massina 250 kw. intensità 20 M. A. 


ELETTROTERAPIA: 
Apparecchio per diatermia : 750000 periodi; 15 A., 1500 V. 


4) «S.I. A.M. A.» 


APPARECCHI RADIOLOGICI : 

Neopan: per terapia e diagnostica. 

Caratteristiche: l'apparecchio è munito di un nuovo dispositivo che permette 
di elevare la tensione a mezzo di 2 condensatori posti tra il trasformatore e la sola 
valvola termoionica necessaria al funzionamento. In tal modo è possibile ottenere 
un rendimento di 220 kw. con 4 M. A. per terapia, od un rendimento di 100 kw. 
con 120 M. A. per diagnostica. 

Monopan: per terapia profonda. Apparecchio a tensione costante munito di 2 
valvole termoioniche e condensatore: 230 kw. con 4 M. A. 

Peovalv. per diagnostica ; 80 kw. con 400 M. A. 

Peo a raddrizzatore rotante: per diagnostica. Il raddrizzatore ha sostituito un 
disco alla crocera dei comuni raddrizzatori, ciò che diminuisce assai il rumore 
dell'apparecchio. 65 kw. con 200 M. A.; tensione massima 104 kw. 

Eliodor: apparecchio per diagnostica con tubo autoselezionante 60 kw. con 
+ 100 M. A. 

Trasportabile: apparecchio semplicissimo con tubo autoprotetto (Radion) 
60 kw. con 30 M. A. 


ACCESSORI : 


Tavolo universale con Bucky rotante a griglia. 

Dispositivi per stereoscopia, 

Stereonegativoscopio trasformabile in semplice negativoscopio. 

Stereoschiografo per stereonegatoscopia e per la riproduzione con disegno. 

Da notare un nuovo apparecchio del dott. Holfelder per il dosaggio nelle 
applicazioni profonde di raggi Ròntgen e per la determinazione dei campi di irra- 
diazione. L'apparecchio è completo di speciale atlante e teoricamente esattissimo. 


FISIOTERAPIA: 


Apparecchio per diatermia : rendimento massimo 15 A. 
Alternatore Bucky per applicazione diatermia incrociata. 


5) MESCHIA, Milano. 


APPARECCHI RADIOLOGICI: 


Idenle. monofase con selettore a doppia onda 112 kw. con 250 M. A. 
Ideale senza selettore: 90 kw. con 100 M. A. 
Minimo: senza selettore, 90 kw. con 30 M. A. 
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ACCESSORI: 


Tavolo universale trocoscopio con Bucky scorrevole inferiormente ; 
Clinoscopio spostabile dal verticale alla Trendelenburg e munito di compressore; 
Ortoscopio con dispositivo porta chassis ; 

Negatoscopio con vetro avorio e 4 tendine protette da cristallo; 

Seriografo a pellicola. 

Orologi a ricarica del tutto automatica. 


6) ITEN e CARDOLLE, Milano-Torino. 


Da notare in questo stand l'apparecchio trasportabile Iten praticissimo e 
capace di 60 kw. su 10-30 M. A. 


Apparecchio a raggi X, 80 kw. 60 M. A. con tubo autoselezionante. 
ACCESSORI: 


Tavolo universale Potter Bucky, ribaltabile. 
Letto speciale per terapia ginecologica. 


7) G. PINCHET E C., Milano. 


APPARECCHI RADIOLOGICI: 


Meteorvalvola: per diagnostica e terapia. Tensione massima 112 kw.; intensità 
massima 150 M. A. 


Apparecchio ortostereoscopico. L'apparecchio è munito di due tubi Réntgen, 
cui due anticatodi distano 7 cm. l’uno dall'altro; i due tubi funzionano alternati- 
vamente sui semiperiodi delle fasi non raddrizzate. Apposito dispositivo rotante 
per mezzo di un motorino permette la visione alternata dei due occhi. Quadro a 
doppio o, che rende possibile l'esclusione si un tubo, per la scopia comune. 
60 kw, 40 M. A. 


ACCESSORI: 
Tavolo ribaltabile con portatubo esterno. 


Stativo per ortoradioscopia. 
8) GALLOIS E C.IE, Lione. 


APPARECCHI PER FISIOTERAPIA: 
Da notare la lampada per irradiazioni ultraviolette con accensione automa- 


tica senza basculement. 
MÙLLER, Roma-Milano. 

Questa Casa presenta un interessante diaframma a spirale (Akerlund) per esami 
radiologici e tubi autoprotetti (brevetto Philips), sia per diagnostica che per terapia 
(Media Metalix e Metwa Metalix). 

10) LaBorAaTORIO cHIMIco LORENZO DELLA VOLPE. 


Presenta i primi schermi di rinforzo (Kalikon) preparati in Italia. 


11) FABBRICA ITALIANA LAMINE, Milano. 

Questa Casa presenta ottimi radiogrammi eseguiti con pellicole « Ferrania » 
a emulsione sulle due faccie, fabbricate in Italia. 
12) « KODAK ». 


Le pellicole « Contrast » con emulsione dura, lucida e molto contrastante. 
Apparecchi cinematografici. 
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13) « A.G. F. A. ». 


Presenta pellicole con strato protettivo sull’emulsione, che evita le sgorbia- 
ture e le ondulazioni. 

Pellicole diapositive trasparentissime. 

Pellicole diapositive con strato translucido che permette la visione nettis- 
sima e dettagliata senza l’uso di diafanoscopi. 


"** 


La revisione del materiale esposto nei vari stands porta alle seguenti conclu- 
sioni: 

Preduminano gli apparecchi a valvola, non solo per quelli di diagnostica ma ’ 
anche per quelli di terapia. Per questi ultimi però l'apparecchio a valvola deve esse- 
re unito a un sistema di condensatori : e ciò per assicurare una costante erogazione 
di raggi a lunghezza d’onda breve. i 

Per l'apparecchio di diagnostica si è imposto il tipo di tavolo creato per la 
prima volta dalla Cardolle, cioè il tavolo a regolazione separata per radiografia 
e radioscopia e con il pronto passaggio dall’uno all’altro. 

Modernissimi gli apparecchi della Gorla che presenta l’ultima modificazione del- 
la trifase Pugno Vanoni, che, creata con selettore rotante (che realmente presenta 
qualche difficoltà per la messa in fase) adesso viene costruito con sei valvole. L’appa- 
recchio carica dei condensatori che dànno al tubo la possibilità di avere una ero- 
gazione di energia pressochè costante con variazioni certo inferiori all’1 %. 

Lo stesso sistema è stato, per gli usi correnti applicato anche ad un apparecchio 
monofase, che anche esso presenta la caratteristica della erogazione di energia 
costante. 

Nei piccoli apparecchi, di cui il primo tipo fu l’Eliodor della S. I. A. M. A. e 
il tanto conosciuto Racdiagna della Ditta Gorla, si osserva che si vanno sempre 
più adottando dei selettori o meccanici o a valvola, e ciò per togliere l’inconveniente 
che questi piccoli apparecchi presentano, cioè di esporre a dei rischi i tubi che nei 
vecchi tipi, dovendo da soli supplire alla selezione dell’onda, davano tuttavia grande 
semplicità di manovra. 

In genere, questo Congresso ha portato solamente dei perfezionamenti, che, ben- 
chè importanti, non rappresentano che lo sfruttamento di principî già conosciuti 
o piccoli ritrovati tecnici. 

L'unico ritrovato veramente nuovo è rappresentato dagli apparecchi della 
Brauer di stereoscopia esposti da Pinchet. Il principio sul quale essi si basano è 
quello dell’illuminazione di due tubi posti alla distanza dei due fuochi di circa 7 
centimetri e che vengono illuminati alternativamente. L'effetto stereoscopico si 
ottiene dall'immagine permanente sulla retina delle due immagini che successi- 
vamente compaiono sullo schermo. 

Per gli accessori sì osserva il generalizzarsi dei tavoli trocoortoscopici com- 
binati, ribaltabili e fissabili a varia inclinazione. Veramente notevoli quelli della 
Cardolle, del Meschia e del Rangoni. 

Scomparsi i tubi a gas residuo. Fra i tubi a termoelettroni si osservano molti 
nuovi tipi autoprotetti, fra i quali più interessanti sono quelli della Miiller : Media 
Metalix. Il carico a cui i tubi possono essere assoggettati è andato enormemente 
crescendo. 

Nuovo il tubo per terapia Miiller Metwa Metalix a raffreddamento e circola- 
zione d’acqua e i tubi a fuoco elittico creati allo scopo (come quelli a fuoco lineare) 
di ottenere maggiori carichi. 

Interessanti i seriografi, di cuì un tipo molto semplice è quello del Maschia (a 
pellicola); perfetto quello del Rangoni. 

Fra i Potter Bucky si notano quelli Akerlund, i quali, per la speciale posizione 
della spirale, evitano la formazione di un'ombra puntiforme al centro di rotazione. 

Fra gli apparecchi di diatermia si notano molti tipi che, però, non si distaccano 
dalle costruzioni già conosciute. Interessante per le applicazioni chirurgiche che 
può permettere (chirurgia cerebrale secondo i metodi americani), quello della 
S. I. A. M. A., capace di 15 A. 
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Numerosi stereoscopi, che basati suì soliti principi si differenziano solo per 
particolari costruttivi. 

Si è notato un abbassamento spiccatissimo dei prezzi tanto degli apparecchi 
come dei tubi. Alcune Ditte forniscono quest’ultimi a L. 1,500 per diagno- 
stica, mentre una Casa dà un apparecchio di 150.000 W., per L. 18,000 ed uno 
di 220.000 W. per L. 26.000, prezzi questi che fanno sperare nel prossimo avvenire 
che anche le altre ditte abbassino i loro. 

Dobbiamo notare la comparsa della prima Ditta italiana di schermi di rinforzo 
Kalicon (Laboratorio chimico Lorenzo della Volpe). 

Belle lastre sono esposta dalle ditte Ferrania, Tensi, A.G.F.A., e così pure 
dalla Kodak, intorno al cui nuovo tipo « Contrast » fervono le discussioni dei 
radiologi. 

Dott. ApriaNo PoLacco 


» FERDINANDO SAVIGNONI 
Allievi ufficiali medici. 
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Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione Centrale di sanità militare dal 1° al 30 giugno 1928) 


BoLogna. — Colonnello medico FrLIiePo Caccia: Esito di operazione di orchido- 


pessia, 
CHIETI. — Capitano medico Vincenzo GRILLI: Il calcio e l'organismo. 
FrrEnze. . Capitano medico Roserto LA Rocca: I vari metodi di vaccinazione 
antitifica paratifica nella profilassi della febbre tifoidea. 
” — Capitano medico RAFFAELE PECORARIO: Dermatosi precancerose e 
cancro cutaneo. 
» — Capitano medico CELESTINO GELANZÎ:: Etiopatogenesi e cura dell'o» 
zena. 


Livorno. — Capitano medico RAFFAELLO PASSALACQUA: Ricerca e cura dei sifili» 
tici presso i corpi di truppa. 
» — Capitano medico SaLvaTtoRANGELO MuRA: La morte improvvisa e 
la rianimazione del cuore. 


PERUGIA. — fg la medico Pompeo SEVERI: Il tubo digerente e l'indagine ra- 


PIACENZA. — Tenente medico PASQUALE CIAMPOLILLO : Su un caso d'ittiosi. 


TRENTO. — Tenente medico ALronso SAVINETTI : Su di alcuni casi di dermatite 
eritemo-papulosa di natura parassitaria. 


TRIESTE. — Maggiore medico CESARE SCARPIERI: Sull’organoterapia. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratto dalle dispense n. 1-25 del Giornale militare ufficiale) 


1) CIRCOLARE n. 167. — KR. decreto n, 327 del 23 febbraio 1928 - VI. — Approva- 
zione del testo unico delle leggi sull’ordinamento dell’ Amministrazione centrale 
della querra. 


Nell’art, 1 la Direzione centrale di sanità militare assume la denominazione 
di Direzione generale di sanità militare. 


2) CrrcoLarE n. 385 del 7 giugno 1928. — Concorso al premio Riberi per gli uffi- 
ciali medici del R. Esercito e della R. Marina scadente il 30 giugno 1928. 


Sarà assegnato un premio di lire 4000 alla migliore delle memorie redatte da 
ufficiali medici del R. esercito e della R. marina sul seguente tema: 


Il problema idrico negli eserciti in guerra (in territorio, oltre i confini e in colonia). — 
Acque salse e minerali, acque tossiche, acque inquinate. — Studi e proposte. 


1. Nessuna memoria per quanto pregevole, potrà conseguire il premio se 
l’autore non avrà soddisfatto a tutte le esigenze del programma. 


2. Le memorie non premiate potranno, ove ne siano giudicate degne, conse- 
guire una menzione onorevole; 


3. Esse dovranno essere inedite e scritte in lingua italiana, con caratteri 
chiaramente leggibili e possibilmente dattilografate. 


4. Potranno concorrere gli ufficiali medici del R. Esercito e della R. Marina 
in servizio permanente effettivo, anche se a disposizione di altri Ministeri, in aspet- 
tativa, in posizione di servizio ausiliario, gli ufficiali medici di riserva provenienti 
dal servizio attivo e tutti gli ufficiali medici non iscritti nei ruoli, purchè anch'essi 
provenienti dal servizio attivo. 


5. Ciascuna memoria dovrà essere contrassegnata da un motto, il quale verrà 
ripetuto in una scheda suggellata, contenente il cognome, il nome, il grado ed 
il luogo di residenza dell'autore. 


6. Verranno soltanto aperte le schede della memoria premiata e le schede 
delle giudicate meritevoli di menzione onorevole, le altre verranno bruciate senza 
essere aperte. 


7. L’estremo limite di tempo stabilito per la consegna delle memorie alla 
Direzione generale di sanità militare è il 31 dicembre 1929; quelle che pervenissero 
in tempo posteriore saranno considerate come non ricevute. 


8. La pubblicazione nel Giornale di medicinale militare e negli Annali di medi- 
cina navale e coloniale dei motti delle memorie presentate al concorso servirà 
di ricevuta ai loro autori. 


9. I manoscritti dello memorie presentate al concorso apparterranno di diritto 
alla Direzione generale di sanità militare con piena facoltà ad essa di pubblicare 
la memoria premiata. L’autore di essa sarà tuttavia libero di dare con lo stesso 
mezzo pubblicità al proprio lavoro anche emendato e modificato, purchè in questo 
caso si faccia sì che da una prefazione e dal testo del libro si possano conoscere 
tutti gli ernendamenti e le modificazioni introdottevi posteriormente alla aggiu- 
dicazione del premio. 


VI - F. Caccra. — Trattamento e sgombaro dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DALLA VEDOVA . . ... 


VII - S. SaLIinARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALessanDpRrI. — Un volume di pagg. 190 . . . .. 

VIII - A. CasarINI, — La medicina militare nell’antica Roma. — Con 6 fig. 

IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa 
gine 92 con 16 figure . . + + + + +...» E relcera 

X - N. Roprnò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 . . ... 

XI - A. CAsaRINI. — La soslta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 

' volume di pagg. 232 con 97 figuro ...... 0... 

XII —- G. CapPeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 

namento dell’Esercito e la guerra .......... e Una 
XIII — S. SarinaRI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 250. . +. + + + +. +.» 


XIV - F. Caccra e S, Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 


strozzate) èctòe @' © (è ©: “a <a; + << <@i è: è ;è “ea: n 9 vele è® @':d';p9: è 
XV - G. GrIxoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geografiche 


XVI - S. SaLIinaRI. — La razione alimentare del soldato in meo ni in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 . . . . ... 

XVII - A. CASARINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale PRA 
cina militare. — Un volume di pagg. 60 con 9 figure ... 


XVIII - B. PaLmierI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
ua Vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72, 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini. La medicina militare nella leggenda e nella storia. Memoria 
premiata al concorso su temi militari per il 1927. Un volume di 
pagg. 700 con 155 figure. - Firenze, 1928... ......... é 

A. Gasarini, La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 

A. Casagini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... Lu. 604 000» Ù 

La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pazg. 96 con 8 tavole 


Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un 06 s 
pagg. 100.00n 37 figure... . +. è: + è ved 4 0a è . 

Per Giovanni Maria Lancisi nel II Cantenario della sua morte. — Un colui 
ci: pagg. 106: 00% 28 MEO e > die + 4 ea dA Ora O 

III Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume dipazg.96 . . , 


IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 
1920). —- Relazioni ufficiali. — Un volume di pagg. 44 . .... . 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . . . +. 

Il Congrasso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Att del Congresso -— Vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagg. 416 con tre tavole . .......... x an lin . 

Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. II - Lavori del Congresso e comunicazioni, 
— Un volume di pagg. 600 con'33, tavole e 19 incisioni . . . +, 


III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). - 
Lavori del Conzresso e comunicazioni, - Un volume di pagg. 88. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo © decorre dal 1° gennaio, 

8. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per }'ltalia e ColONIE ......vs sirio dirai reo L. 8° — 

Per l’ Estero ......c0r0000000 00000 IO PI SCI » 44 — 

TIRI AE TA PS 6 — 

Un fascicolo separato costa..... o. i solai 5 ot 

Il supplementò contenente i Ruoli di | In Italia......... CARE co MT PO è» a 
anzianità del corpo sanitario mili- aaa 18 

tare costa Ì all'Estero ..... arsssecsonseseneo ma 6 


4 Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva.ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento, 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l’importo dell’abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione sì trovino 
è ammesso un ABBONAMENT‘) CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Rivista aeronautica al prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l’Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tive gli abbonati militari dovranno far pervenire }'intero importo all'Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ai librai sl fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle cin 
e degli enti Ron militari. 


‘NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. 1 lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo detinitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spese per gli estratti e queile per le tavole litografiche, fotogratiche ecc., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impazinatura e numera- 
Mono del fascicolo. — Tipo B) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
apociale 

5. Il prezzo degli estratti per gli autori delie memorie che li richiedano, è regolato dalia 
seguente tariila : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


la NUMERO DELLE COPIE 


Per 
TIPI DI ESTRATTI ogni cenfinaio 


4 O. J-d 200 oltre 200 
TIORLA centra L. 130 80 
Pine: Bici nie » 140 120 


= x ——__ ——==osa _ —————————— 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
0 meno, 

Per quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. 1 manoseritti nou si restituiscono, — I lavori brevi avranno la precedenza, 
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PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 
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COMPLICAZIONI E POSTUMI o) 
NEI COLPITI DA GAS DA COMBATTIMENTO 


per i dottori: Alberto Manieri, capitano medico in S. P. E. 
e Giulio Rovida, tenente medico di complemento 


SOMMARIO. — Introduzione : I. Le complicazioni nei colpiti da gas da combatti- 
mento : a) apparato respiratorio, è) apparato digerente, c) apparato cardio- 
vascolare, d) cute, e) apparato oculare, /) sistema nervoso, 9) ghiandole 
a secrezione interna. — 1L. / postumi nei colpiti da gas da combattimento : 
a) postumi rino-laringo-tracheali, 6) postumi bronco-po!monari: l. bron- 
chite semplice recidivante, 2. bronchite con entisema, 3. congestione ede- 
matosa recidivante, 4, ascessi polmonari, 5. sindrome pseudo-tubercolare 
6. forme asmatiche, 7. sclerosi polmonare, 8. tubercolosi polmonare e in- 
tossicazione da gas, c) apparato digerente, d) apparato cardio-vascolare, 
e) cute, f) postumi oculari, g) sistema nervoso e stato generale. — ILI. Con- 
clusioni — Bibliografia. 


INTRODUZIONE 


Fra i più importanti problemi della medicina militare che si presenta- 
rono durante la guerra mondiale, la patologia ed il trattamento delle le- 
sioni prodotte dai gas da combattimento occuparono ampiamente, sin 
dall’inizio dell’uso di questi mezzi offensivi, l’attività dei tecnici e degli 
studiosi. Sotto la spinta delle necessità militari gli eserciti alleati e nemici 
istituirono nuove organizzazioni mediche per lo studio pratico e scientifico 
delle questioni sanitarie inerenti alla nuova arma e numerose ed interes- 
santi pubblicazioni videro la luce durante il periodo delle ostilità e nel- 
l'immediato dopo guerra. 

Se lo studio degli effetti immediati consecutivi all’intossicazione 
da gas non presenta più oggigiorno che un interesse retrospettivo, lo 
stesso non può dirsi per lo studio dei postumi che possono seguire molto 
tempo dopo l’intossicazione e che interessano particolarmente l’ufficiale 
medico, che è chiamato a risolvere quesiti di carattere medico-legale su 
individui che si presentano alle commissioni per le pensioni di guerra. 
Tale interesse acquista anzi col tempo maggiore importanza per le consi- 
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derazioni che possono trarsi in relazione ai quesiti posti dai primi osser- 
vatori, circa l’entità e la durata dei postumi stessi: di ciò ne fanno fede 
le pubblicazioni, le conferenze e le discussioni accademiche che anche oggi, 
a 9 anni dalla fine della grande guerra, tengono desta l’attenzione di 
coloro che si occupano di problemi di medicina militare. 

Del resto, fin dai primi tempi della cosidetta «guerra chimica » ri- 
sultò chiaramente che le gravi lesioni prodotte dai gas dovessero portare 
a reliquati più o meno duraturi e i fatti hanno, purtroppo, dimostrato 
che postumi di lunga durata si sono prodotti in una percentuale non tra- 
scurabile di casi, percentuale che non è possibile neppure oggi determinare 
con sufficente esattezza per le ricerche che continuamente si vanno 
facendo, ; 

Ma lo studio di queste questioni non interessa poi il solo medico 
militare : con questa premessa non vogliamo alludere alla preparazione 
tecnica del medico civile per imprevedibili eventualità, ma al fatto che 
diversi composti usati come aggressivi nella passata guerra (cloro, fosge- 
ne, ecc.) vengono adoperati comunemente in aleune industrie chimiche e 
non sono del tutto rari i casi di intossicazione professionale degli operai 
che lavorano in queste officine. L’intossicazione in questi casi può de- 
correre anche in modo diverso da quello comunemente verificatosi sul 
campo e cioè, il lento e continuo assorbimento di piccole quantità del 
tossico possono indurre effetti morbosi che appaiono di natura cronica 
sin dall’inizio. ; 

Pertanto anche la medicina infortunistica potrà trarre utili ed inte- 
ressanti cognizioni dallo studio di questo importante capitolo della medi- 
cina militare scritto per la «collaborazione » di tutti i belligeranti du- 
rante e dopo la guerra mondiale. 


x * * 


Sintetizzare e commentare in poche pagine un argomento così vasto 
come quello su le complicazioni e i postumi delle intossicazioni da gas 
da combattimento, non è certo agevole cosa, dato il numero grandissimo 
di pubblicazioni apparse sulla stampa medica internazionale in questo 
ultimo decennio. 

Pertanto, per rendere più ordinata l’esposizione abbiamo diviso 
l'argomento in due capitoli nel primo dei quali diremo delle complica- 
zioni e nel secondo dei postumi. La suddivisione in paragrafi è fatta se- 
condo l’importanza degli apparati colpiti (1). 


(1) Per l’azione del gus e la loro sintomatologia si consulti : 
a) Lusrtie A. — Patologia generale degli avvelenamenti da gas da combattimento. 
Lo Sperimentale, 1925. 
b) Istruzioni ai medici sui gas da combattimento : 
I. A. Lustio e G. RoviDa, — I gas asfissianti, Siena, 1926, 
II. Roviba G. — I gas vescicanti, Siena, 1926. 
III. RoviDba G. — I gas irritanti e tossici, Siena, 1927. 
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Nota : / gas da combattimento e la loro classificazione. 


È opportuno ricordare che la denominazione di «gas» data ai numerosi 
composti chimici usati in guerra a scopo aggressivo, non è da considerarsi esatta : 
infatti, solo una piccola parte di essi sono allo stato gassoso nelle ordinarie condi- 
zioni di temperatura e pressione, mentre la maggior parte sono liquidi e alcuni 
anche solidi allo stato cristallino. Tale denominazione trova però giustificazione, 
e perciò continuerà ad usarsi nella pratica, dal fatto che i primi composti usati 
in combattimento furono in realtà dei gas (cloro, fosgene); in seguito, questa 
denominazione rimase ad indicare in genere tutti gli aggressivi chimici. Del resto 
anche i composti liquidi e solidi sia perchè volatizzano rapidamente per la loro 
alta tensione di vapore, sia perchè vengono mescolati all'aria allo stato di fine 
suddivisione dallo scoppio dei proietti che li contengono, si possono pratica- 
mente elencare fra i veleni gassosi. 

Dal punto di vista medico-pratico i gas da combattimento sono stati di- 
visi in 4 gruppi principali : 

1° gas asfissianti propriamente detti, che agiscono prevalentemente sulle 
vie respiratorie è determinano lesioni polmonari tali da produrre l’asfissia (cloro, 
fosgene, cloropierina, cloroformiati di metile clorurati, chetoni bromati, ecc.) ; 


2° gas vescicanti, che producono sulla cute e sulle mucose vescicazioni 
più o meno estese (solfuro di etile biclorurato, lewisite) ; 


3° gas irritanti, distinti in: a) lagrimogeni, (bromuro, cloruro e joduro di 
benzile; bromuro, cloruro e joduro di xilile; acroleina, ecc.; è) sternutatori, 
arsine); 

4° gas tossici, che agiscono rapidamente sullo stato generale dei colpiti, 
ponendoli in breve tempo fuori combattimento (acido cianidrico e suoi derivati). 


Tale classificazione ha, lo ripetiamo, un valore puramente pratico ed è 
basato sull'azione più o meno caratteristica, o meglio più appariscente, dei 
composti stessi sull’organismo, 


In generale, noi possiamo considerare per tutti i gas : po “i 


1° un’azione diretta, locale, per il contatto sopra i tessuti esposti ; 


2° un’azione generale, tossica, da riassorbimento. 
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da 


LE COMPLICAZIONI NEI COLPITI DA GAS DI COMBATTIMENTO. 


a) APPARATO RESPIRATORIO. — Tutti i gas da combattimento, come 
è noto, producono lesioni dell'apparato respiratorio, la cui gravità è in 
rapporto alla concentrazione del gas nell’aria e alla durata dell’esposi- 
zione. Le complicazioni a carico di quest’apparato sono quindi assai 
facili a verificarsi e rappresentano spesso la causa della morte dei colpiti. 

In primo luogo vanno ricordate le complicazioni a carattere infet- 
tivo. Le lesioni prodotte dai gas offrono condizioni ottime di terreno per 
lo sviluppo d’infezioni batteriche secondarie : queste complicazioni ap- 
paiono in generale dopo un periodo di incubazione di aleuni giorni. 

Focolai di bronchite, di bronco-polmonite, di polmonite possono 
interessare territori di estensione variabile; nulla di particolare circa la 
sintomatologia e il decorso di tali affezioni che possono a lor volta, origi- 
nare pleuriti purulente, ascessi e cancrena polmonare: l’ascesso e la 
cancrena polmonare sono però complicazioni piuttosto rare. 

L’edema polmonare che nelle intossicazioni da cloro, fosgene e simili 
è da considerarsi come la conseguenza più comune delle lesioni indotte 
da questi prodotti, rappresenta una complicazione piuttosto rara nei 
colpiti da solfuro di etile biclorurato. 

Tra le complicazioni delle prime vie respiratorie, in seguito alle le- 
sioni prodotte da composti vescicanti, ricorderemo l'edema laringeo che 
spesso predomina nella regione dell’epiglottide. Nelle forme più gravi, 
laringe, trachea e bronchi possono coprirsi di spesse false membrane : 
eccezionalmente per ostruzione della laringe o della trachea a causa di 
una falsa membrana che l’ammalato non è riuscito ad espellere con la 
tosse, si è avuta morte rapidissima per asfissia. 

Nell’intossicazione da gas asfissianti propriamente detti una compli- 
cazione propria del periodo acuto della malattia è l’enfisema polmonare 
causato dalla eccessiva dilatazione degli alveoli polmonari per la tosse 
violenta di cui è affetta la maggior parte degli ammalati. Più rara- 
mente per la rottura di qualche alveolo polmonare nel mediastino può 
manifestarsi un enfisema sottocutaneo che appare al collo e alle parti 
superiori del torace : del tutto eccezionale è l’enfisema sottocutaneo 
generalizzato. 

Abbiamo già accennato alle complicazioni a carico della pleura : sono 
state osservate pleuriti secche, siero-fibrinose ed anche purulente (Bra- 
quehaye, Leclercq e Boéz, Ascoli), Queste pleuriti decorrono contempora- 
neamente ai fenomeni polmonari dalla intensità dei quali possono essere 
mascherate e terminano spesso con la formazione di aderenze. 

Ricorderemo infine un caso di pio-pneumotorace descritto da Caen 
e Kuss. 


b) APPARATO DIGERENTE. — Turbe a carico dell'apparato digerente 
furono constatate in un numero assai grande di colpiti da gas. In rapporto 
al momento della loro apparizione e durata le possiamo dividere con 
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Delamare in precoci e tardive. Le prime si manifestano nel periodo acuto 
della intossicazione e sono caratterizzate anatomicamente da caustica- 
zioni e da ulcerazioni della mucosa esofagea e gastrica e clinicamente 
da vomito, ematemesi e grave stato generale che termina, talvolta, con 
la morte. Le seconde insorgono generalmente dopo il periodo acuto 0 
appariscono diversi giorni dopo l’intossicazione ; si presentano con carat- 
teri di gravità differenti che vanno da semplici disturbi digestivi, intol- 
leranza gastrica, nausee, a crisi dolorose con bruciori gastrici, vomiti, 
ematemesi. A questo proposito ricorderemo che Agasse, Lafont e Roux 
ammettono la possibilità di ulceri gastriche per intossicazione da gas lagri- 
mogeni. Anche Zagari ha illustrato il caso di un soldato che dopo l’espo- 
sizione al gas ha presentato imponenti gastrorragie. 

Vedremo in seguito che la sintomatologia digestiva, che di regola 
scompare con la somministrazione di alcalini, può ricomparire in seguito 
a distanza di qualche settimana dopo la ripresa dell’alimentazione ordi- 
naria, stabilendosi così il quadro della gastrite cronica. 

Queste sindromi sono dovute alla penetrazione del tossico dalla bocca, 
come stanno a testimoniare le lesioni ricordate delle prime vie digerenti : 
si tratta, in altre parole, di gastriti da deglutizione, come del resto sono 
state sperimentalmente riprodotte in animali esposti a vapori tossici in 
piccole camere a gas. 

D'’interpretazione più difficile è invece il meccanismo di formazione 
dell’ulcera duodenale, senza lesioni erosive dello stomaco, descritta da 
Michox e Roux e confermata anche dal nostro Giordano, 

Moutier ha avuto occasione di constatare in alcuni pazienti colpiti 
da prodotti clorurati (solfuro di etile biclorurato, ecc.) turbe appendicolari 
insorgenti 5-8 ore dopo l’esposizione al gas, tanto in individui che pre- 
cedentemente soffrirono di appendicite quanto in altri che mai ebbero a 
soffrire di tale affezione. Willot è d’avviso che l’intossicazione da gas 
possa indurre una riattivazione di svariati processi morbosi a carico del- 
l'apparato digerente in individui già sofferenti, ma completamente rista- 
biliti : tutta la patologia gastro-intestinale potrebbe perciò trovare posto 
in questo paragrafo. 

Conferma le vedute di questo autore l'osservazione di Agasse, Lafont: 
e Roux che illustrarono il caso di un paziente che, precedentemente ope- 
rato di gastro-enterostomia per ulcera duodenale, dopo una lenta ma con- 
tinua esposizione ai vapori di bromuro di benzile, in un laboratorio di 
ricerche, non tardò a presentare vomito, dolori gastrici, ipercloridria 
‘ed in seguito, bruscamente, due emorragie gastriche. 

La guarigione di regola si effettua rapidamente per i disturbi leggeri : 
vedremo invece, come a lesioni più gravi, possono residuare postumi di 
lunga durata o condizioni di terreno favorevoli per lo sviluppo di altre 
affezioni. 


c) APPARATO CARDIO-VASCOLARE. — Ricordando la sintomatologia 
delle varie forme di intossicazione da gas, sembra che i composti asfis- 
sianti esercitino la loro azione più intensamente ed in modo più elettivo 
sull’apparato cardio-vascolare : le modificazioni del polso e della pressione 
sono le più costanti (tachicardia iniziale con ipertensione, bradicardia 
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tardiva con ipotensione). Queste turbe sarebbero causate dall’azione del 
tossico sugli elementi nobili del cuore, fibre muscolari e centri nervosi 
(Parisot e Tixier). Secondo Lian le ematurie, le gastrorragie, l’asfissia delle 
estremità ed i casi di purpura osservate da vari autori in seguito ad intos- 
sicazione da gas asfissianti, si devono comprendere fra le turbe dell’ap- 
parato vascolare per azione dei gas tossici penetrati nell’organismo ; a 
questa categoria sarebbe da ascriversi anche il caso di cangrena ischemica 
di un arto descritto da questo autore. La profonda astenia del periodo 
terminale delle forme gravi viene messa invece in rapporto, da Clerc, con 
l'insorgere di una forma di insufficienza surrenale. Nei colpiti da prodotti 
vescicanti le turbe circolatorie sono spesso in stretta dipendenza delle 
lesioni dell'apparato respiratorio e relative complicazioni. 

Pertanto, in ogni caso, salvo rare eccezioni, le turbe cardio-vascolari 
non rappresentano che un episodio secondario, ma la loro intensità e persi- 
stenza comportano sempre un pronostico molto riservato (Clerc). 


d) CuTE. — Sono note le lesioni della cute prodotte dai composti 
vescicanti (tipo solfuro di etile biclorurato), lesioni che, evitando con op- 
portuno e tempestivo trattamento una infezione secondaria locale, guari- 
scono abbastanza rapidamente senza lasciare traccia. Spesso però, causa 
l’intervento di queste complicanze infettive, la lesione si fa suppurante 
e guarisce molto più lentamente residuandone cicatrici depresse e viziose 
e tali da produrre anche deformazioni permanenti e richiedere piccoli 
interventi chirurgici. 

L’eritema scarlattiniforme, che può insorgere tardivamente nei col- 
piti da solfuro di etile biclorurato, localizzato di solito alle ascelle, inguini, 
parti superiori delle cosce, regione presternale, docce vertebrali, ma che 
nei casi più gravi può estendersi a tutta la superficie cutanea, non è do- 
vuto all’azione diretta del composto: esso deve considerarsi invece come 
una manifestazione cutanea dello stato di intossicazione generale dell’orga- 
nismo per riassorbimento del solfuro di etile biclorurato e suoi prodotti 
di scomposizione. . 

Raramente furono osservate manifestazioni cutanee in seguito ad in- 
tossicazioni da gas asfissianti : ricorderemo solo i casi di orticaria notati 
da Sisto e da Pinard e le manifestazioni a tipo di porpora emorragica, di 
cui fanno cenno alcuni autori. 


e) APPARATO OCULARE. — Le lesioni oculari prodotte dai gas da com- 
battimento risultarono nella maggioranza dei casi relativamente benigne 
anche per quei composti più intensamente dotati di azione caustica locale. 
La causa di questa benignità dipende dalla precoce entrata in azione dei 
mezzi naturali di protezione : l'abbondante lagrimazione ed il continuo 
ammiecamento delle palpebre diluiscono e liberano l’occhio dal composto 
come il migliore e abbondante lavaggio terapeutico. 

I gas asfissianti propriamente detti e i gas lagrimogeni in genere, 
provocano solo disturbi irritativi relativamente innocui che si traducono 
in una lagrimazione più o meno abbondante atta a mettere temporanea- 
mente fuori di combattimento l’avversario. Solo eccezionalmente per il 
contatto diretto di sostanze chimiche liquide destinate a sviluppare gas, 


COMPLICAZIONI E POSTUMI NEI COLPITI DA GAS, ECC. 403 


possono prodursi causticazioni gravi, con conseguente rottura della 
cornea e fuoriuscita del contenuto del globo oculare (Petit). Campos ha 
descritto un caso di cheratite flittenulare per ustione diretta da prodotto 
asfissiante. 

Complicazioni a carico del fondo dell’occhio sono state osservate nei 
casi di una certa gravità. Pagenstecher, nei primi tempi della guerra, 
ebbe occasione di rilevare alterazioni retiniche di natura emorragica, 
trombosi venose, emorragie della macula e del nervo ottico, che simula- 
vano il quadro di una neurite retrobulbare. Un caso di trombosi della 
vena centrale fu osservato da Saupe in un soldato colpito da fosgene. 
Anche Teulières e Valois constatarono, in qualche caso, i segni di una 
forma di neuroretinite : la papilla appariva leggermente rigonfia, deco- 
lorata, a limiti mal definiti ; intorno alla papilla la retina presentava una 
tinta speciale bigio-lavagna. Anche intorno ai vasi, lungo il decorso di 
essi, la retina assumeva la speciale tinta ardesiaca che gli autori interpre- 
tarono come segno di edema retinico. In questi casi si aveva sempre una 
diminuzione del potere visivo che ritornava alla norma con la scomparsa 
dell’edema. 

Abbiamo già ricordato come Saupe metta in relazione i disturbi 
circolatori delle membrane profonde dell’occhio con il rallentamento ge- 
nerale del circolo per l'aumento della viscosità del sangue e con la le- 
sione diretta dell’endotelio vasale. Eppenstein, invece, che solo in alcuni 
casi e durante l’acme della malattia, quando cioè più accentuata si pre- 
sentava la sintomatologia a carico dei polmoni, ha riscontrato dilatazione 
delle vene retiniche ed in un caso anche emorragie striate della retina, 
ritiene come causa esclusiva di queste alterazioni non la lesione da gas 
in sè stessa, ma la stasi generale del piccolo circolo, dovuta all’affezione 
polmonare e appoggia il suo asserto con ricerche di controllo in alcuni 
casi di polmonite semplice, nei quali ha riscontrato simili alterazioni. 
Teulières e Valois spiegano le alterazioni da loro descritte, pensando che 
il gas inalato possa, attraverso le cavità nasali, provocare reazioni infiam- 
matorie della mucosa dei seni mascellari e frontali e per questa via, e 
forse anche direttamente attraverso la lamina cribrosa dell’etmoide, si 
produrrebbero lesioni infiammatorie meningee, che si propagherebbero 
al nervo ottico e alle sue guaine ; a seconda che queste alterazioni arri- 
vano soltanto alla parte retrobulbare del nervo ottico ovvero si propa- 
gano alle papille e alla retina, ci si può aspettare una turba visiva con 
o senza alterazione del fondo. 

Casi simili di neuroretinite con conseguente diminuzione del potere 
visivo sono stati descritti da Nestlinger, da Dufour e da Kerschner. Ve- 
dremo in seguito come a queste alterazioni possono residuare turbe fun- 
zionali di lunga durata o permanenti. 

L’epitelio ed il tessuto proprio della cornea ‘offrono nelle ordinarie 
condizioni una notevole resistenza all’azione dei gas vescicanti ; le lesioni 
corneali risultano perciò nella maggioranza dei casi, anche per questi 
composti, del tutto benigne. La desquamazione epiteliale che si riscontra 
nelle forme più gravi dovute ad una più lunga esposizione o ad una più 
forte concentrazione del tossico, sì ripara assai presto e la cornea riacquista 
la sua trasparenza primitiva. 
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Lesioni profonde della cornea (ulcerazione semplice, perforazione) 
rappresentano eventualità molto rare e in ogni modo non sono dovute 
quasi mai all’effetto caustico del tossico, ma a complicazioni infettive 
secondarie. L’edema palpebrale imponente che si accompagna a queste 
forme, impedisce l’apertura delle palpebre per cui si ha un ristagno della 
secrezione lagrimale che in queste condizioni rappresenta un ottimo mezzo 
per lo sviluppo dei batteri (stafilococchi, pnpeumococchi, ecc.) e ben presto 
si trasforma in essudato muco o fibrino-purulento. Secondo Bonnefon 
l’epitelio corneale a contatto del liquido settico e dotato ancora di un 
certo grado di causticità, va incontro a un processo di macerazione, si 
desquama e cade ; la porta d’ingresso per l'infezione è così aperta. 

Le cheratiti dei colpiti da prodotti vescicanti sono dunque cheratiti 
banali. Varie sono le forme cliniche : ulcerazione semplice, ascesso circo- 
scritto della cornea, ulcera serpiginosa da pneumococchi, cheratite a 
ipopion, ecc. (Bonnefon, Teulières, Fouassier, Derby, Terrien, ecc.). 

Anche i prodotti vescicanti non danno di regola complicazioni nei 
mezzi oculari profondi: solo turbe vaso-motrici possono far sentire la 
loro azione sulla circolazione profonda dell’occhio e si manifestano con 
congestione dei vasi retinici e iperemia della papilla che, in uno stato 
più accentuato può simulare una infiammazione del nervo ottico (Beau- 
vieux). 


f) SISTEMA NERVOSO. — Nelle intossicazioni da gas da combattimento 
i sintomi a carico del sistema nervoso non mancano quasi mai ; di solito 
il sensorio è integro, spesso i colpiti accusano un senso di vertigine ed 
una profonda astenia che può durare a lungo,; nei casi più gravi si ha de- 
lirio e coma. Talvolta i pazienti si lagnano di dolori agli arti. Sono state 
osservate abbastanza frequentemente crisi sudorali ripetute, parestesie, 
turbe vasomotorie. Gorodiche e Heitz in un soldato colpito da gas asfis- 
sianti hanno riscontrato turbe vaso-motrici e ipotermia assai pronunciata 
di un arto superiore con conseguente perturbazione della funzione mu- 
scolare ; gli autori ritengono trattarsi di una turba primitiva dell’inner- 
vazione simpatica, di cui sfugge la causa, e riavvicinano la sindrome da 
loro osservata con quella che Babinski e Froment hanno descritto nei 
feriti agli arti (turbe di ordine riflesso) senza lesioni nè dei IA nervosi 
nè dei tronchi arteriosi. 

Molti autori hanno osservato spesso paresi, paralisi, spasmi, nevriti 
(Ascoli, Businco, Knack). Due casi di emiplegia furono descritti da 
Terrien : questo autore, escludendo l’origine nevropatica, poichè nessuno 
dei due colpiti presentava stigmate d’isterismo, ritiene trattarsi di emi- 
plegia organica con degenerazione del fascio piramidale (riflesso rotuleo 
esagerato, segno di Babinski, ecc.) dovuta ad embolia o ad arterite della 
silvana per azione del tossico sul sistema arterioso. 

Casi di emiplegia consecutivi ad intossicazione da gas, furono osser- 
vati anche da Giroux e da Righi. Quest'ultimo per il meccanismo di pro- 
duzione dell'emiplegia pensa che per l’azione caustica diretta del gas sul 
parenchima polmonare si siano formate ulcerazioni dalle quali, come nella 
cangrena e nell'ascesso del polmone, si sia staccato un embolo che abbia 
oceluso la silvana. Harvier nel 1920 presentò alla Società medica degli 
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ospedali di Parigi un malato colpito da una sindrome di Erb-Goldflam 
nettamente caratteristica: l’affezione risaliva al 1916 ed apparve poco 
tempo dopo l’esposizione al gas. Stiefler riferisce il caso di un soldato 
che 14 giorni dopo un attacco a gas presentò un complesso di sintomi a 
carico della zona striata (paralisi agitante). 

Interessanti osservazioni ha fatto Cavazzani, descrivendo il caso di 
un soldato in cui furono riscontrate lesioni multiple della sensibilità tattile 
della superficie del corpo e gustativa della lingua. Non raramente furono 
osservati casi di mutismo, ma per la grandissima maggioranza dei casi 
sembrerebbe trattarsi di fenomeni isterici e non di afonie organiche 
(Capezzuoli). Anche alcune forme di paralisi più o meno diffuse, di disturbi 
della sensibilità (analgesie, ipoalgesie, iperestesie), di stati psicopatici, di 
psicosi varie sono stati compresi da diversi autori, tra i quali il Barbensi, 
nel quadro delle nevrosi isteriche. Anche Flusser parla di alterazioni 
psichiche, dopo avvelenamenti da gas e Goldstein ha notato disturbi 
epilettoidi. 

Hubert parla di una «nevrosi da gas » la cui gravità dei sintomi 
non è naturalmente in rapporto con la quantità del gas inalato o con il 
tempo di esposizione, ma in relazione invece al cattivo adattamento alla 
vita militare e alla forma mentale ed emozionale dei colpiti Minkowski 
crede che lo shok psichico abbia una grande importanza nell’insorgere 
di gravi disturbi psichici. 

D'altro canto Idelson ritiene che anche le turbe nervose da altri 
considerate come di origine emozionale, cioè psichica, dipendano invece 
sempre da lesioni organiche del sistema nervoso e ciò anche quando il 
substrato anatomico possa apparire non abbastanza chiaro. Bunse e von 
Den Velden ritengono che molti sintomi nervosi anche tardivi siano legati 
ad alterazioni indotte da piccole emorragie cerebrali. 


9) GHIANDOLE A SECREZIONE INTERNA. — Non hanno per ora molta 
importanza e furono osservate molto raramente. Sintomi basedowiani 
vide Ascoli con una certa frequenza: perciò non li potè attribuire a 
coincidenze occasionali. Osservazioni analoghe fecero Sisto e Blank. 

Sintomi d’insufficienza surrenale furono riscontrate da vari autori 
(Wyschegorodskaja, Voivenel e Martin, ecc.). 

Tali complicazioni trovano riscontro del resto nei dati sperimentali 
ed anatomo-patologici (vedasi in proposito: Morelli per la tiroide, Manieri 
e Gronchi per le surrenali). 


**x 


Quanto abbiamo esposto in questa breve rassegna sulle complicazioni 
che insorgono nelle intossicazioni da gas da combattimento, può dare 
un'idea dell’importanza per il medico di possedere esatta ed ampia cono- 
scenza sull’azione dei cosiddetti gas asfissianti, sulla sintomatologia pre- 
sentata dai colpiti e sui provvedimenti terapeutici da apportarsi. 

La diagnosi rapida ed esatta e il tempestivo intervento terapeutico 
possono scongiurare, nella maggior parte dei casi, l'insorgenza di compli- 
cazioni che spesso rappresentano la causa della morte del colpito o portano 
a reliquati permanenti con diminuzione della validità. 
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Sarà utile ricordare che improvvisi peggioramenti possono insorgere 
anche quando i pazienti sembrano del tutto guariti e che complicazioni 
di vario genere possono talvolta ripetersi per lungo tempo. Perciò anche 
quando i malati sembrano guariti è necessario che non siano dimessi 
immediatamente dai luoghi di cura, ma occorre esercitare su di essi un’o- 
culata vigilanza per molti giorni sorvegliandoli diligentemente, pronti 
ad intervenire in caso di ricadute: solo in questo modo potranno evitarsi 
quei postumi tardivi di cui accennavamo più sopra e che inducono spesso 
ad intervento medico-legale. 


II 


I POSTUMI NEI COLPITI DA GAS DA COMBATTIMENTO. 


a) POSTUMI RINO-LARINGO-TRACHEALI. — I postumi rino-laringei 
vennero generalmente osservati in seguito ad intossicazione da prodotti 
ad azione vescicante, per quanto non mancano osservazioni. di lesioni 
durature prodotte da gas asfissianti propriamente detti (cloro-fosgene). 
Così sin dal 1915 Sergent ed Agnel segnalarono un caso di perforazione 
del setto nasale consecutivo all’azione del cloro. 

I composti chimici ad azione vescicante determinano sopratutto 
lesioni durature più profonde di carattere infiammatorio con conseguenti 
disturbi trofici, mentre le arsine lasciano ordinariamente postumi di 
carattere nervoso (paralisi). 

Le lesioni nasali consistono in corizza cronica, con esacerbazioni per 
variazione di temperatura, ulcerazioni superficiali accompagnate talvolta 
da alterazioni delle sensazioni olfattive (Sergent). 

I disturbi laringei furono particolarmente studiati da Engel, da Bru- 
netti e recentemente da Grande e Dupont. Soggettivamente i colpiti 
accusano un senso di secchezza alla gola, disfagia, ed alcuni anche sen- 
sazione di corpi estranei alla base della lingua. La tosse è frequente, sec- 
ca; si hanno alterazioni della voce che vanno dalla semplice raucedine 
all’afonia od anche al carattere bitonale. Obbiettivamente Engel ha ri- 
scontrato, come postumi da intossicazione da yperite, ulcerazioni più 0 
meno superficiali, accompagnate, ma non sempre, da varici alla base della 
lingua. Spesso i disturbi trofici dell’epiglottide presentano un carattere 
di maggiore gravità : il margine appare come frastagliato, oppure la forma 
dell'intero organo risulta modificata in modo da residuarne, in alcuni 
casi, un informe moncone alla base della lingua. 

Di non minore importanza sono le alterazioni delle altre regioni 
del laringe: così la mucosa di rivestimento delle aritenoidi e della regione 
interaritenoidea per fatti iperplasici può assumere un aspetto vegetante, 
presentando un’aritenoide deforme e retratta con paralisi della corda 
vocale corrispondente. Anche le bende ventricolari possono essere sede 
di una tumefazione più o meno marcata, persistente e ribelle a qualsiasi 
trattamento. In questi colpiti tali lesioni provocano raucedine od afonia pur 
rimanendo integre le corde vocali. L’afonia in questo caso dipende dal 
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fatto che le bende ventricolari, sovrapponendosi, impediscono alle corde 
di vibrare. Alla tumefazione delle bende ventricolari si accompagna, spesse 
volte, quella della mucosa delle corde vocali, generalmente ai due lati. 
I bordi si presentano ulcerati o con cicatrici, perciò le corde si trovano nella 
impossibilità di vibrare residuandone, anche in questo caso, disturbi fo- 
netici di carattere definitivo. Le alterazioni dei muscoli crico-aritenoidei, e 
‘erico-tiroidei, riscontrate dopo le intossicazioni da arsine, appartengono, 
secondo Engel, probabilmente alla categoria delle nevriti tossiche con 
successiva degenerazione muscolare ed atrofia delle corde vocali. 

Esistono d’altra parte, come dicemmo, alterazioni di carattere essen- 
zialmente nervoso: queste possono consistere in una semplice nevrosi della 
laringe, alla quale non è il caso di dare eccessiva importanza per il suo 
carattere temporaneo e quasi sempre facilmente curabile con adatti trat- 
tamenti ortofonici. Più grave è l’afonia nervosa per paralisi laringea, 
ribelle alla comune terapia (trattamento stricnico intenso, faradizzazione 
dei muscoli paralizzati). 

Di prognosi invece più favorevole sono i casi di lesioni unilaterali, 
in cui la voce è ancora utilizzabile. 

Le disfunzioni fonetiche assumono un differente aspetto a seconda 
dei gruppi muscolari colpiti: così la paralisi dei crico-tiroidei rende la 
voce rauca e sorda; quella dei crico-aritenoidei laterali porta all’afonia 
completa e definitiva; quella dei tiro-aritenoidei imprime alla voce un 
timbro acuto, ma duro e rauco. La più frequente di queste paralisi, quella 
«del muscolo ari-aritenoideo rende la voce fioca e rauca. Più grave fra tutti 
invece è la paralisi dei muscoli dilatatori della glottide (crico-aritenoidei 
posteriori). In questi pazienti la voce è debole e fioca e si hanno inoltre 
fatti di intensa dispnea. Raramente fu osservato come postumo da intos- 
sicazione da gas lo spasmo laringeo, assai tenace, sebbene sembri suscet- 
tibile di cura. 

Brunetti in più di venti soggetti, alcuni dei quali colpiti da oltre due 
anni, notava all'esame laringoscopieo costanti lesioni nell’aspetto e nella 
motilità delle corde vocali. In alcuni pazienti queste, flaccide e prive di 
tono, erano incapaci di contrarsi e quindi di offrire la necessaria resistenza 
all'aria espirata per cui veniva a mancare la condizione necessaria alla pro- 
duzione di suoni ; in altri le corde erano completamente atrofiche ed appa- 
rivano come una sottile listarella biancastra con il margine falcato. Anche 
questo autore ha osservato fatti di paresi della muscolatura intrinseca 
del laringe, specialmente a carico dei muscoli tiro-aritenoidei interni e 
trasversi. Egli ritiene verosimile che la causa di queste alterazioni debba 
imputarsi alla fragmentatio cordis, lesione anatomo-patologica che il Bi- 
lancioni mise in evidenza sperimentalmente. 

Questa alterazione consiste in una frammentazione delle fibre musco- 
lari simile a quella già da tempo conosciuta del miocardio nella difterite 
ed in alcuni avvelenamenti. Le fibre si mostrano fratturate trasversalmente 
‘e i frammenti irregolari appaiono dentellati e scheggiati. Brunetti crede 
inoltre che le disfonie da stati paretici siano imputabili ad alterazioni a 
carico delle terminazioni nervose motrici dei muscoli intrinseci del laringe. 
‘Giustamente egli, mettendo in relazione i disturbi da lui osservati con le 
alterazioni descritte dal Bilancioni, conclude che « è logico pensare che 
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non possa aversi una completa e perfetta restitutio ad integrum nè dal 
lato anatomico nè dal lato funzionale ». 

Grande nel suo rendiconto clinico statistico di sei anni di servizio la- 
ringoiatrico in ospedali militari, ricorda di avere osservato 72 pazienti 
con postumi tardivi laringei dovuti ad inalazione di gas asfissianti. Nella 
maggior parte di questi soggetti (50) predominano fatti di infiltrazione 
della mucosa ed esiti del tutto simili a quelli osservati dagli altri autori ; 
al contrario non ebbe mai a notare lesioni a carattere ulcerativo. Nel ri- 
manente numero dei casi (22) vennero riscontrati fatti di atrofia, ipotonia 
e di paresi come già il Brunetti. 

Circa la patogenesi egli ritiene che la persistente flogosi interstiziale 
dei muscoli laringei, secondaria ai fatti infiammatori e catarrali della 
mucosa, sia la causa determinante di questi stati atrofici e paretici. Pure 
essendo la prognosi molto riservata, riguardo alla funzione è possibile 
ottenere qualche utile risultato con lunghe cure. Egli ha ottenuto dei van- 
taggi, a seconda dei casi, con pennellature di nitrato d’argento e soluzione 
iodo-iodurata, vaporizzazione di acqua di Salsomaggiore, inalazioni sec- 
che, faradizzazioni intra ed extra laringee. Possono aversi anche, col 
tempo, miglioramenti spontanei in seguito a fenomeni di compenso 
funzionale. 

Prima di chiudere questo paragrafo sui postumi laringei ricordiamo 
alcuni casi di lesioni secondarie che sembrano essere state provocate od 
aggravate dalla intossicazione stessa. Engel ha osservato un caso nel quale, 
in seguito ad una lesione da yperite dopo vari mesi, si sviluppò sul laringe 
una tubercolosi acuta vegetante primitiva che condusse a morte. Per questo 
autore non esiste aleun dubbio che lesioni bacillari specifiche possono in- 
nestarsi sui tessuti precedentemente lesi da questo prodotto vescicante. 
Anche Grande è d’avviso che le lesioni croniche laringee da gas asfissianti 
siano capaci di costituire un substrato favorevole all’infezione tubercolare 
ericorda che fra le sue osservazioni (72) undici volte venne accertata una le- 
sione specifica senza che nulla permettesse di supporre trattarsi di una infe- 
zione preesistente. Anche Simonin descrive un caso di laringite specifica 
con esito letale comparsa in seguito ad intossicazione da solfuro di etile 
bielorurato, egli però ritiene trattarsi d’una tubercolosi laringea risvegliata 
od aggravata dall’intossicazione. Delplanque nella sua recentissima tesi 
sulla tubercolosi consecutiva all’intossicazione da gas conferma le vedute 
degli autori ricordati. 

Ricorderemo infine, a puro titolo di curiosità, come Spamer, alla ne- 
croscopia di un soldato morto per bronco-polmonite, 35 giorni dopo l’i- 
nalazione di gas da combattimento, riscontrò sulla laringe una formazione 
granulare che all'esame microscopico presentava tutti i caratteri di un 
carcinoma. L'autore dopo aver accennato alla rarità dei carcinomi del 
laringe ed alla importanza etiologica degli agenti chimici si domanda se 
il gas da combattimento in causa o qualehe prodotto derivante dalla sua 
scomposizione non potesse costituire l'agente chimico capace di procurare 
l’atfezione in parola. 

I postumi di lesioni limitati alla sola trachea sono rari poichè quasi 
costantemente essi implicano la compartecipazione delle regioni vicine. 
Pertanto ricordiamo l'osservazione di Lannois e Sargnon di due casi di 
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restringimento della laringe e della parte superiore della trachea consecu- 
tivo ad ulcerazioni profonde causate da inalazioni di yperite. Di questi 
pazienti sottoposti a SrAGLROoLOnIA, uno ebbe esito letale per fatti se- 
condari. 


b) POSTUMI BRONCO-POLMONARI. — Lo studio dei postumi bronco- 
polmonari fu oggetto di particolare attenzione da parte di numerosi au- 
tori. Il polmone, essendo l’organo più facilmente colpito, è anche la sede 
più frequente di postumi che si accompagnano a turbe funzionali, la 
cui gravità e durata variano in rapporto all’entità delle lesioni prodotte 
dal gas. 

La costanza dei vari reperti semeiologici riscontrata in un grande nu- 
mero di casi ha portato alla deserizione di sindromi le cui caratteristiche 
anatomiche e cliniche sono rapportabili alla gravità della pregressa ma- 
lattia e alle successive complicazioni. 

Circa l’azione esplicata dai vari gas, ricorderemo con Achard che il 
maggior numero dei postumi a carico dell'apparato bronco-polmonare si 
riscontra nei colpiti da prodotti vescicanti (yperite), dato il grande uso 
che di questi fu fatto dagli eserciti durante la guerra; però i gas che 
più frequentemente e più gravemente indussero postumi di tal natura 
furono gli asfissianti propriamente detti. 


1. Bronchite semplice recidivante. — Secondo Clerc, Ramond e Guil- 
haume è il tipo più semplice. La sintomatologia decorre in modo benigno : 
obbiettivamente sono rilevabili i caratteristici rantoli disseminati russanti 
o sibilanti; si hanno accessi ripetuti di tosse leggera con dispnea ed espetto- 
razione-purulenta. Ha un decorso senza febbre con esacerbazioni per cause 
irritanti banali, specialmente il freddo. Le recidive sono frequenti e furono 
notate anche venti mesi dopo l’intossicazione (yperite). Nelle forme più 
gravi Clerc e Rondinesco hanno trovato, con una certa frequenza, positiva 
la reazione dell’albumina negli escreati, notando però che la sua assenza 
non rappresenta, peraltro, un segno dì benignità. 


2. Bronchite con enfisema. — Postumi duraturi di bronchite e di 
enfisema furono già segnalti dopo i primi attacchi a gas nel 1915 da Sergent 
e Agnel. 


Tale sindrome si riscontrerebbe con maggiore frequenza nei colpiti 
da gas soffocanti e sarebbe causata, secondo Sergent, dall’edema che ha 
prodotto una distensione degli alveoli polmonari con conseguente rottura 
delle fibre elastiche. Achard pur avendo notato, in alcuni di questi malati, 
antecedenti di enfisema o di bronchiti ripetute, ritiene che nella maggior 
parte dei casi l’intossicazione da sola sia bastata a provocare la malattia. 

La sintomatologia di questi pazienti non offre nulla di particolarmente 
notevole presentando i caratteristici segni fisici e semeiologici del comune 
enfisema. 

Clere, Ramond e Guillaume citano 31 osservazioni, di cui 10 datavano 
da un anno dall’intossicazione. Questa forma fu notata da Benmussa 21 
volte : in alcuni casi era associata a sclerosi peribronchiale generalizzata 
con tendenza alla dilatazione dei bronchi. Forme analoghe furono esaurien- 
temente descritte e documentate da Roubier e da Ségard, Anche Sandall, 
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in base a ricerche statistiche eseguite sullo spoglio delle cartelle diagnosti- 
che di 83 pensionati, tre anni dopo l’armistizio, per invalidità ufficialmente 
riconosciuta come dipendente da intossicazione da gas, ha riscontrato, nella 
metà circa dei casì, bronchite cronica con enfisema. La stessa forma fu vista 
insorgere bruscamente da Rousselot in alcui operai di stabilimenti ove si 
preparavano gas di guerra. Brelet esaminando, 4 o 5 anni dopo l’intos- 
sicazione, 50 pazienti ha riscontrato 33 volte e senza alcuna variazione 
« catarro secco con enfisema »; secondo questo autore l’enfisema è se- 
condario allo stato di bronchite cronica. 


3. Congestione edematosa recidivante. — Sotto questa denominazione 
Clerc, Ramond e Guillaume, ed in seguito Rousselot, descrissero un com- 
plesso di sintomi che furono rilevati nei colpiti gravi o nei convalescenti 
che presentarono gravi complicazioni polmonari. L’inizio della sintomatolo- 
gia è brusco e per lo più quando l’affezione sembra in via di guarigione : 
spesso senza una causa apparente, nella maggioranza dei casi in seguito a 
perfrigerazione, si ha un rialzo brusco della temperatura (38°, 39°); ricom- 
pare la dispnea accompagnata da abbondante espettorazione di aspetto 
spumoso e nell’ambito polmonare sono rilevabili i segni fisici dell’edema. 

Generalmente l’accesso. non dura che cinque od otto giorni, ma dopo 
una o più settimane si riproduce con una certa insistenza. Nell’intervallo 
fra un accesso e l’altro lo stato generale del paziente può rimanere buono 
pur persistendo i segni fisici specie alla base polmonare. Le recidive sono 
numerose. Pare che tale sindrome insorga più frequentemente in seguito al- 
l’intossicazione da yperite : infatti secondo la statistica degli autori sopra 
ricordati su 21 pazienti 14 furono colpiti da solfuro di etile biclorurato. 
Essi credono inoltre che questa forma rappresenti uno stadio antecedente . 
di una suppurazione polmonare latente, od anche che questi sintomi rap- 
presentino per se stessi i segni di tale suppurazione. 


4. Ascessi polmonari. — Gli autori che si sono occupati di questo 
argomento sono concordi nell’affermare che gli ascessi polmonari si riscon- 
trano esclusivamente in seguito all’azione del solfuro di etile biclorurato. 
Secondo la statistica di Clerc, Ramond e Guillaume su 75 pazienti con 
affezioni polmonari gravi (sopra un totale di 667 colpiti da gas) sette hanno 
presentato ascessi polmonari, tutti in seguito ad intossicazione da yperite. 

Gli ascessi polmonari non compaiono di regola precocemente: essi 
si manifestano da tre settimane a quattro-sei mesi dopo l’ attacco; non 
mancano però casi di manifestazioni precoci per cui l’ascesso venne anche 
considerato come una complicanza dell’affezione bronco-polmonare in 
corso. L’yperite, naturalmente, non rappresenta che la causa occasionale 

. di tali ascessi che si manifestano in seguito ad una infezione secondaria 
determinata da germi che hanno invaso il parenchima polmonare. 

Topograficamente mostrano una sede molto variabile: gli ascessi 
multipli si localizzano su tutto l'ambito polmonare, mentre i grandi asces- 
si si presentano con maggiore frequenza in vicinanza degli apici o della 
base ; una sola volta fu osservato un ascesso nella regione ilare. Le dimen- 
sioni sono assai variabili e vanno da un pisello ad una testa di feto. Il 
contenuto è formato da pus giallo e denso in cui l'esame batteriologico ha 
dimostrato streptococchi, colibacillo ed una volta anche un bacillo anaerobio 
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non béne indentificato. Le pareti della cavità ascessnale sono irregolari, 
tramezzate da travate fibrose ed il tessuto polmonare che le delimita è 
fortemente congesto ed edematoso. 

La sintomatologia non è affatto caratteristica: i pazienti vanno in- 
contro a dimagramento, accusano tosse, dispnea, dolore puntorio ad un 
fianco e talvolta vomito; l’espettorato è muco-purulento od edematoso. 
La febbre esiste sempre e si presenta, caratteristica delle profonde suppu- 
razioni, con grandi oscillazioni. L'esame del sangue rileva marcata leuco- 
citosi polinucleare. Anche i rilievi semeiologici non hanno nulla di patogno- 
monico presentando grandi variazioni a seconda del numero, della ubica- 
zione e dello stato del parenchima polmonare circostante. L’esame ra- 
diologico mette in evidenza zone di diminuita trasparenza dal lato ammalato 
ed immobilizzazione del diaframma. Gli ascessi voluminosi possono simu- 
lare un ispessimento pleurico presentando i relativi segni fisici: ottusità 
marcata, silenzio respiratorio, abolizione del fremito vocale tattile; la 
puntura esplorativa dà esito a pus con i caratteri già ricordati. 

Gli ascessi piccoli, generalmente multipli, sono costantemente mortali 
in seguito a fatti di infezione generalizzata. I grandi ascessi, specialmente 
quelli della base, sono facilmente curabili mediante l'intervento chirurgico 
(pneumotomia con resezione costale e drenaggio), ma possono anche guarire 
per rottura spontanea e svuotamento per vomito successivo od anche per 
riassorbimento (Rousselot). 

La guarigione degli ascessi porta a delle reazioni pleuriche fibro-ade- 
sive, aderenze pleuro-polmonari, per cui la capacità respiratoria dei pa- 
zienti rimane grandemente ridotta. 


5. Sindrome pseudo-tubercolare. — Questa sindrome che fu descritta 
per la prima volta da Achard e fu oggetto in seguito di altre numerose 
ed interessanti osservazioni (Clere, Ramond e Guillaume, Loeper, Rou- 
bier, Rousselot) presenta un’importanza tutta particolare per i quesiti 
che possono sollevarsi dal punto di vista militare, individuale e sociale. 

Si tratta generalmente di individui il cui stato generale è scadente ed 
in pochi mesi dimagrano notevolmente; hanno tosse ed espettorato tal- 
volta ematico, in alcuni casi febbre intermittente o continua, spesso con 
esacerbazioni serotine ; presentano inoltre affanno, astenia, cianosi al 
minimo sforzo. All’ascoltazione del torace rantoli bronchiali più o meno 
estesi e spesso sfregamenti pleurici ; alla percussione zone di ottusità. La 
sintomatologia decorre senza notevoli variazioni per settimane o anche 
per mesi e lascia giustamente perplessi, nel formulare la diagnosi, se 
escludere o no la tubercolosi. 

Soltanto con ripetuti ed accurati esami, nella maggior parte di questi 
casi fu escluso trattarsi di forme specifiche. Infatti all'esame radiologico 
i polmoni si mostrano trasparenti anche agli apici, le cavità pleuriche ri- 
sultano libere da aderenze e l’esame dell’espettorato eseguito anche previa 
omogeneizzazione ha dato risultati negativi per la ricerca del bacillo di 
Koch (Achard). 

Dopo un tempo più o meno lungo la sintomatologia regredisce e 
nella maggioranza dei casi si ha .la completa guarigione; è verosimile 
che in qualche caso residuino postumi a carattere permanente non di na- 
tura tubercolare (Achard). 
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6. Forme asmatiche. — Harpedanne De Belleville ha segnalato 
quale postumo da intossicazione da gas da combattimento la sindrome 
asmatica pura o accompagnata da bronchite. Le crisi cui vanno soggetti 
i pazienti sono del tutto simili a quelle che comunemente si osservano 
nell’asma così detta essenziale. 

Circa l’etiologia e la patogenesi di queste forme l’autore distingue 
tre casi: 1° pazienti che precedentemente soffrirono di asma ma già 
da molti anni guariti, nei quali l’intossicazione da gas ha risvegliato l’an- 
tica affezione: questi soggetti dopo il primo attacco a gas presentano 
una crisi passeggera ma in seguito le crisi insistentemente si ripetono per 
cause che non risultarono asmogene durante il precedente periodo di 
malattia ; 2°) individui che non ebbero mai forme asmatiche ma sono 
ereditariamente ad esse predisposti e che in seguito all’intossicazione da 
gas vanno soggetti a crisi per cause asmogene banali; 3° l’intossica- 
zione da gas rappresenta la causa unica e sufficiente dell’affezione ; si tratta 
in altre parole di un vero e proprio asma tossico il cui meccanismo di 
azione potrebbe, secondo l’autore, spiegarsi in questo modo: all’irritazione 
locale polmonare o extra-polmonare, per esempio nasale, segue immedia- 
tamente una crisi per spasmo difensivo e riflesso pneumo-bulbare. L’a- 
zione generale del tossico provocherebbe inoltre una speciale suscettibilità 
epatica per cui alla minima occasione si produce un riflesso epato- 
bulbare; ad uno stadio più avanzato dell’intossicazione per le aggra- 
vate condizioni del fegato (l’autore ricorda come un certo numero di 
questi ammalati presentano ittero nei postumi immediati dell’intossi- 
cazione) il paziente ad ogni intossicazione alimentare reagisce con una 
crisi d’asma. 


7. Sclerosi polmonare. — La sclerosi polmonare è la naturale conse- 
guenza delle lesioni bronchitiche e polmonari prodotte da gas. 

Loeper ha potuto constatare l’inizio precoce di questa alterazione su 
pezzi anatomici raccolti in 25° e 31° giorno in individui morti in seguito 
ad intossicazione da solfuro di etile biclorurato. Le gravi alterazioni 
bronchiali provocano sclerosi parietale e dilatazioni bronchiali più o meno 
estese; d’altra parte a lesioni bronco-polmonitiche acute o sub-acute 
fanno seguito isolotti fibrosi molto compatti. 

L'esame clinico dei pazienti rileva l’esistenza di queste lesioni : alla 
percussione si producono suoni smorzati; la palpazione palesa zone di 
anormale vibrazione e fremito vocale tattile aumentato ; alla ascoltazione 
si odono soffi bronchiali e polmonari. Il respiro è breve e superficiale : 
si ha ortopnea notturna e dispnea dopo uno sforzo (Mearns). 

All'esame radioscopico (Dennis, Moreau, Mearns) si osserva dimi- 
nuzione della chiarezza del campo polmonare, oppure tratti opachi che 
segnano il percorso delle arborizzazioni bronchiali (sclerosi peribronchiale) 
e riduzione delle eseursioni diaframmatiche bene evidente nelle inspira- 
zioni profonde. 

Queste alterazioni sclerotiche consecutive ad inalazioni da gas fu- 
rono talvolta diagnosticate erroneamente come lesioni tubercolari (Hawes). 
Esse formarono anche oggetto di osservazioni sperimentali da parte di 
Achard, Desbouis, Leblane e Binet, di Winternitz e di Businco. 
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Per completare questa rassegna sui postumi bronco-polmonari ricor- 
deremo le osservazioni di Cowen che ha potuto accertare, nella mag- 
gioranza dei casi, reazioni scelerotiche peribronchiali con adenopatia tra- 
cheo-bronchiale spesso associate ad enfisema e bronchite; e quelle di Mal- 
lié che descrisse varie sindromi cliniche confermando le osservazioni degli 
altri autori ricordati. Anche Joltrain fin dal 1917 aveva notato tra i po- 
stumi più frequenti dovuti all’azione del solfuro di etile biclorurato l’en- 
fisema polmonare, le crisi asmatiche e la dilatazione dei bronchi. Nel 1924 
Robert confermando le osservazioni di Brelet (1923) ha rilevato con mag- 
gior frequenza turbe funzionali a tipo asmatico, catarro secco con enfisema 
e la bronchite localizzata complicata da pleurite, sclerosi e congestione 
polmonare. Recentemente (1925) Bonammour, Badolle, Gaillard e Brochier 
hanno comunicato alla Società di Medicina di Lione alcune osservazioni 
eseguite su antichi gassati di guerra considerati per lungo tempo come 
tubercolotici e che all'esame radioscopico. hanno mostrato dilatazione 
cilindrica dei bronchi, mentre il polmone appariva del tutto normale. 


8. Tubercolosi polmonare e intossicazione da gas. — Fin dall’inizio 
della cosiddetta guerra chimica, e cioè dopo i primi attacchi a gas durante 
la guerra mondiale, si diffuse l'opinione che le lesioni prodotte dai gas e 
vapori tossici potessero provocare, dopo un tempo più o meno lungo, la 
comparsa di manisfestazioni morbose di origine e di natura tubercolare. 

Le prime osservazioni cliniche fatte durante la guerra da medici mi- 
litari e da specialisti, indussero a pensare alla possibilità che l'azione dei 
gas potesse provocare il risveglio o la riattivazione di un processo specifico 
latente. In tal senso conclusero, con le loro osservazioni, Sergent e Agnel, 
Sergent, Mosny, Menetrier e Martinez, Tapie, Gouget, Tedeschi e Challamel, 
che illustrarono casi di tubercolosi polmonare a decorso acuto o sub-acuto. 
In questi casì, in cui la malattia si è manifestata subito dopo l’azione del 
gas, non si può parlare di veri postumi. Il risveglio della forma specifica 
deve considerarsi, secondo Sergent, come legato a due fattori che possono 
intervenire isolatamente o associati, vale a dire: è possibile che lesioni 
ulcerative della mucosa bronco-polmonare abbiano potuto favorire il 
rinsemensamento di bacilli provenienti da lesioni latenti, ma non è da 
escludersi la possibilità di una riattivazione in conseguenza delle scadute 
condizioni generali dell'organismo a causa della intossicazione o per altre 
condizioni del momento (stanchezza, freddo, ece.). 

La maggior parte degli autori, che in seguito cercarono di indagare 
l'influenza dell’intossicazione da gas sullo sviluppo della tubercolosi pol- 
monare estendendo le loro osservazioni sopra un numero considerevole di 
colpiti, esprimono l’opinione nel senso che non risulta molto evidente 
che l’intossicazione renda il paziente più soggetto alla tubercolosi polmo- 
nare. Ricorderemo le principali osservazioni in proposito. 

Moricheau e Beauchamp, che su 1206 militari tubercolotici riscontra- 
rono 3 individui precedentemente intossicati da gas, sono di avviso che l’in- 
fluenza dei gas asfissianti nelle genesi di questa malattia si sia verificata in 
proporzioni assolutamente minime. Dello stesso parere sono Bernard e 
Mantoux che su 47 militari, antecedentemente colpiti da gas, trovarono 
un solo caso di tubercolosi polmonare, e Hunt e Jones ché su 300 colpiti 
banno trovato solo in 2 i segni caratteristici della malattia. Anche Kindberg 


2. — Giornale di medicina militare. 
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e Delherm riferiscono che su 103 tubercolotici due di essi soltanto accu- 
savano di essere stati precedentemente colpiti da gas. Euthymiou dallo 
spoglio di 337 cartelle cliniche di militari riformati per tubercolosi pol- 
monare ha rilevato 9 casi per i quali fu possibile ammettere l’azione etio- 
logica dei gas. 

Gimbert su 312 militari inviati in osservazione per sopetto di bronchite 
specifica ha rilevato che 8 di essi, che avevano subito un attacco a gas, 
erano divenuti tubercolotici; circa l'evoluzione clinica, questo autore am- 
mette 3 tipi di gravità decrescente e cioè: una forma acuta e diffusa; 
una forma assai lenta a focolai localizzati ed una forma insidiosa. 

Particolarmente importanti sono le osservazioni di Achard (1919) che 
su un totale di 3500 persone colpite da gas, osservate nella sua « Clinique 
des gazès » ha riscontrato solo 6 casi di tubercolosi polmonare sviluppatasi 
dopo l’azione dei gas. Considerando il modo d’insorgere ed il decorso del- 
l'infezione egli ritiene che il più sovente le lesioni specifiche esistevano 
prima dell’intossicazione e quindi quelle prodotte dal gas non avrebbero 
fatto altro che rendere manifesta l’affezione latente. 

Anche le osservazioni di Técon sopra 1033 soldati provenienti dalla 
fronte ed internati in un sanatorio svizzero mostrarono una percentuale 
bassissima : infatti solo 5 pazienti facevano risalire la loro malattia all’a- 
zione dei gas. Così pure Meakins e Priestley non ritengono evidente la 
relazione fra intossicazione e tubercolosi polmonare. Clere, Ramond e 
Guillaume portarono le loro osservazioni su 441 colpiti da solfuro di etile 
biclorurato concludendo che la forma specifica, batteriologicamente dimo- 
strata, costituisce un postumo del tutto eccezionale. 

Contrariamente all'opinione espressa dalla maggior parte degli os- 
servatori Boinet riconosce una certa azione tisiogena alle inalazioni di 
gas asfissianti : egli convalida il suo asserto con la pubblicazione di 14 
casi dimostranti l’azione dei gas di guerra sullo sviluppo, sull'andamento 
e sulla evoluzione della tubercolosi polmonare ed esprime il parere che 
quest’azione può attivare e mettere in evidenza una tubercolosi polmo- 
nare latente o favorire l’inoculazione e lo sviluppo del bacillo di Koch 
a livello delle lesioni bronco-polmonari risultanti dall’azione locale del 
gas. Analoghe osservazioni e considerazioni furono fatte da Dumarest. 

Simonin considerando i dati statistici dei vari autori, ammette che 
l’1 % dei colpiti da gas diventino tubercolotici e che fra i militari tuberco- 
lotici il 2 % sono degli antichi gassati. I gas asfissianti propriamenti detti 
sarebbero più attivi per il risveglio della forma specifica latente ; minore 
azione avrebbe invece il solfuro di etile biclorurato. 

Osservazioni successive di Sergent ed Haas, di Roubier, di Ben- 
mussa e di Mallié portano alla conclusione che la tubercolosi polmonare 
nei colpiti da gas da combattimento deve considerarsi una possibile ma 
rara eventualità. 

Cadet in un lavoro, meritevole di particolare rilievo, ammette le 
seguenti possibilità : 

1° Risveglio ed attivazione di una tubercolosi latente che però 
in precedenza ebbe qualche manifestazione, 
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2° Manifestazione ed attivazione di una tubercolosi rimasta sem- 
pre completamente silenziosa. 


39 Impianto del bacillo di Koch su lesioni prodotte dal gas. 


Mearns pur ritenendo possibile che per azione dei gas possano risve- 
gliarsi forme latenti di tubercolosi crede che molte statistiche elevate siano 
causate da errori diagnostici data la facilità, in seguito ad un esame som- 
mario, di diagnosticare come tubercolosi lesioni sclerotiche polmonari, 
specie se associate a dilatazione dei bronchi. 

D'altra parte Hankins e Klotz su 3837 ricoverati nel loro sanatorio 
hanno esaminato 166 pazienti colpiti da gas inviati con diagnosi di tuber- 
colosi polmonare : un accurato studio clinico e radiologico ha permesso 
loro di stabilire che i due terzi di questi ammalati erano effettivamente 
dei tubercolotici. 

Ricordiamo inoltre le osservazioni di Brelet, di Elliot, di Herron di 
Harrison e Cole, e l'interessante polemica fra Sandall, Vallow e Arahams. 

Dell’influenza della intossicazione da gas sulla tubercolosi polmonare 
fu fatto anche cenno nel convegno internazionale di medicina militare del 
1923 da Jacob. 

In seguito a numerose lagnanze di militari presunti inabili per tuber- 
colosi polmonare per intossicazione da gas e che non furono riconosciuti 
tali agli effetti della pensione dall’ufficio di riforma, fu dal Senato ame- 
ricano (1923) nominata una commissione nella quale fu invitato a deporre 
il dott. Francine noto specialista, che in Francia fu per lungo tempo ad- 
detto ad un ospedale per gassati e consulente tisiologo. Il Francine nella 
sua relazione non solo esclude la possibilità che possano svilupparsi le- 
sioni specifiche per azione dei gas, ma è d’opinione invece che lo stato con- 
gestivo del polmone tenda ad arrestare le lesioni in corso. Il col. medico 
Gilchrist, capo della divisione medica del Servizio chimico militare ame- 
ricano, nel commentare la relazione di Francine si dichiara della stessa 
opinione e convalida la sua idea ricordando le conclusioni formulate dalla 
Commissione per le pensioni in base all'esame di 2000 invalidi da gas, 
e cioè: 1) che i colpiti, qualunque sia il tipo di gas da combattimento 
e la loro gravità, non mostrano disposizione verso la tubercolosi ; 2) che 
i colpiti presentano in generale solo piccoli segni di lesioni anatomiche 
dei tessuti polmonari. 

Sergent in una conferenza tenuta sull’inizio del 1925 a Val de Grace 
sui postumi respiratori del colpiti da gas, sintetizzando le proprie ed altrui 
osservazioni, conferma la sua opinione che l’intossicazione da gas non è suf- 
ficiente da sola a provocare la tubercolosi polmonare; d’altra parte 
l’aggravarsi od il risveglio immediato di lesioni specifiche nei colpiti è 
da mettersi in rapporto ad una diffusione del processo specifico causato 
da diretta lesione delle mucose respiratorie. Inoltre per le lesioni specifiche 
tardive nei colpiti da gas non è possibile invocare la semplice azione del 
tossico, ma bisogna ammettere che siano intervenuti fatti d’indole gene- 
rale indipendentemente dai postumi da gas ed il concorso di circostanze 
occasionali. 

Questa concezione ottimistica sull’influsso della intossicazione da 
gas nello sviluppo della tubercolosi polmonare è stata recentemente (1926) 
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rimessa in discussione e confutata da Velioviteh e da Delplanque, secondo 
i quali la tubercolosi degli antichi gassati non sarebbe tanto rara come i 
primi ricercatori lasciavano intravedere, ma, al contrario, rappresente- 
rebbe un postumo relativamente frequente e di apparizione tardiva. 
Delplanque avrebbe notato l’apparire della malattia da 4 a 7 anni dopo 
l'attacco in soggetti senza nessun precedente organico nè antecedente 
ereditario, spesso in forma grave e talvolta ad evoluzione rapida. 

Achard, che come abbiamo ricordato nel 1918 affermava essere l’a- 
zione del gas del tutto trascurabile per lo sviluppo della tubercolosi, im- 
pressionato dall’aumentato numero di tubercolotici constatato in questi 
ultimi tempi, nella seduta del 19 aprile di quest'anno, all'Accademia di 
Medicina di Parigi riferiva di avere anche lui, in questi ultimi tempi, accer- 
tati 19 casi di tubercolosi su 71 individui visitati nel suo servizio ospeda- 
liero per postumi da gas. La constatazione di questa alta percentuale lo 
induce ad ammettere che l’intossicazione da gas deve considerarsi come 
un fattore assai importante per lo sviluppo tardivo della tubercolosi. 

Le osservazioni che abbiamo rapidamente passate in rassegna riguar- 
dano esclusivamente ricerche condotte sui colpiti degli eserciti che furono 
nostri alleati durante la guerra mondiale. Considerando l’importanza del- 
l'argomento nei riguardi della medicina legale militare sarebbe stato in- 
teressante conoscere i dati riguardanti il nostro esercito anche se, come 
fortunatamente accadde, non abbiamo avuto — fatta astrazione del grave e 
doloroso attacco sul San Michele (giugno 1916) — un grande numero di col- 
piti, dato l’impiego più limitato dei gas sulla nostra fronte. Scorrendo 
la letteratura, non siamo riusciti però a rintracciare lavori sull'argomento ; 
solo recentemente durante la compilazione di questa nota, ci sono stati 
cortesemente comunicati dallo stesso autore, Maugeri, i risultati di dili- 
genti ed interessanti osservazioni eseguite sugli attì della Commissione 
per le pensioni di guerra di Firenze. Il Maugeri riferisce che su un totale 
di 61 individui visitati per postumi morbosi da gas da combattimento 
40 presentarono reliquati a carico dell’apparato respiratorio e di questi 
3 erano affetti da tubercolosi polmonare batteriologicamente accertata. 
Dal confronto delle proprie con le osservazioni e le statistiche degli altri 
autori il Maugeri conclude, seguendo il concetto di Sergent, che la for- 
ma specifica deve essere messa in rapporto più con le condizioni di terreno 
che con l’intossicazione subita. 

Ricorderemo infine come da alcuni ricercatori fu tentata anche la 
via sperimentale per indagare l’influenza dell’intossicazione da gas sul- 
l'andamento della tubercolosi. Così Achard e Flaudin sperimentando 
con l’ossido di carbonio constatarono che l’infezione tubercolare sperimen- 
tale delle cavie non presentava aleuna differenza sugli animali ripetuta- 
mente intossicati, rispetto ai controlli inoculati con le stesse dosi di ba- 
cilli. D'altro canto Corper e Reusch partendo dal concetto che nell’in- 
tossicazione da solfuro di etile biclorurato, per effetto del riassorbimento 
del tossico o dei suoi prodotti di scomposizione, si ha una ripercussione 
sullo stato generale del colpito con conseguente menomazione dei poteri 
difensivi dell’organismo, hanno condotto ricerche sperimentali sull’argo- 
mento. Questi autori hanno concluso che, nonostante l’azione battericida 
in « vitro » di adatte soluzioni di solfuro di etile biclorurato sui bacilli 
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della tubercolosi, le iniezioni di queste soluzioni in cavie precedentemente 
infettate non hanno dimostrato influenze degne di nota sull'andamento 
della infezione stessa. 

Considerando le osservazioni più sopra rapidamente passate in ras- 
segna, riguardo all’epoca in cui furono eseguite, le possiamo dividere in 
tre gruppi, ad ognuno dei quali corrisponde, in linea generale, un modo 
differente, da parte dei vari autori, di considerare l'influenza dell’intos- 
sicazione di gas sullo sviluppo della tubercolosi polmonare. Le prime 
osservazioni fatte nel periodo delle ostilità, durante la guerra mondiale, 
riguardano quasi esclusivamente forme di tubercolosi polmonare a decorso 
acuto o sub-acuto, l'insorgenza delle quali è stata messa in rapporto con 
l’intossicazione da gas. La maggior parte degli autori conclude trattarsi 
di riattivazione di focolai latenti per azione diretta del gas sul paren- 
chima polmonare. 

In un secondo gruppo possono riunirsi tutte le osservazioni fatte nel 
dopo guerra, osservazioni condotte su larga scala e spesse volte con intento 
statistico su individui dichiarati inabili per postumi da gas e nei quali fu 
diagnosticato una tubercolosi polmonare, o su tubercolotici nei quali si è 
tentato, su dati anamnestici, Gi svelare la pregressa intossicazione. Non 
crediamo opportuno riepilogare con dati numerici le statistiche dei ricer- 
catori : queste statistiche risultano assai varie perchè desunte in condi- 
zioni differenti e quindi poco attendibili. Si tratta in questi casi di tuberco- 
losi tardive insorte in individui nei quali la resistenza del loro apparato 
polmonare risulterebbe diminuita per effetto del gas inspirato. Conside- 
rando il complesso dei dati clinici si assiste, come giustamente nota il 
Maugeri, ad una evoluzione dell’opinione seguita dalla maggior parte 
degli autori, opinione che si orienta nel tempo « verso una concezione 
ottimistica nel senso di dare all’intossieazione da gas un’importanza 
minima nello sviluppo della tubercolosi la quale, ad ogni modo, assu- 
merebbe un andamento benigno e non evolutivo ». Secondo il concetto 
di Sergent anche per la tubercolosi polmonare tardiva degli antichi gas- 
sati, non è possibile ammettere la semplice e diretta azione del gas, ma bi- 
sogna pensare a fattori di ordine generale favoriti da circostanze occa- 
sionali, indipendenti dai postumi della pregressa intossicazione. . 

Nel terzo ed ultimo gruppo possono raggrupparsi le recentissime 08- 
servazioni di questi ultimi tempi (Velioviteh, Delplanque) secondo le quali 
l’influenza dell’intossicazione da gas esplicherebbe un’azione tutt'altro 
che trascurabile per lo sviluppo tardivo della tubercolosi. Lo stesso Achard 
di cui abbiamo già ricordato il suo autorevole giudizio espresso nel 1918 
in una conferenza interalleata, impressionato delle alte percentuali di 
individui anticamente colpiti da gas e divenuti tubercolosi a grande di- 
stanza di tempo, ritiene di dover modificare la sua precedente opinione 
Pane l’esistenza di una tubercolosi consecutiva ad intossicazione 

gas. 


€) APPARATO DIGERENTE. — I disturbi a carico dell'apparato dige- 
rente così frequenti nel periodo acuto dell’intossicazione possono durare 


* ga però raramente sembrano sorpassare un anno dopo l’azione 
el gas. 
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Achard ha osservato un solo caso dopo 18 mesi ed un altro dopo 24. 

Questi postumi si riscontrano più facilmente nei colpiti da gas asfis- 
sianti propriamente detti. Molti colpiti conservano a lungo una spiccata 
anoressia ed intolleranza gastrica per aleuni alimenti (carne, vino); facile 
ad osservarsi è la sindrome di ipercloridria. La costipazione è frequente, 
ma non mancano malati soggetti a crisi diarroiche che insorgono alla 
fine della digestione gastrica. 

In alcuni casi predominano i disturbi a carico dell’intestino (diarrea 
persistente, enterite-membranosa). 

Secondo Loeper è nei colpiti da cloro e da solfuro di etile biclorurato 
che più facilmente può riscontrarsi una sindrome di dispepsia cronica. 
La dispepsia cronica dei gassati viene considerata da questo autore come 
semplice turba funzionale ; due sono i tipi principali ; il tipo fiatulento con 
anoressia e nausea ed il tipo doloroso di cui le reazioni talvolta fortemente 
penose, ricordano la sindrome pilorica. 


d) APPARATO CARDIO-VASCOLARE. — Anche i postumi a carico del- 
l'apparato cardio-vascolare sono più facilmente reperibili nei colpiti da gas 
asfissianti sotto forma di disburbi soggettivi ed obbiettivi. 

Numerosi colpiti si lagnano di palpitazione e di dispnea da sforzo. 
Clerc e Ramond parlano di un quadro clinico di « cuore irritabile » con 
palpitazione, tachicardia, instabilità del polso. La tachicardia persistente, 
secondo Achard si osserva frequentemente ed è facile metterla in evidenza 
facendo eseguire uno sforzo al paziente : il ritorno del ritmo cardiaco 
alla norma avviene con molta lentezza. Achard ha osservato in qualche caso 
il persistere di questi disturbi anche dopo tre anni l'avvenuta intossicazione 
da gas asfissianti. Sempre secondo Achard per i gas vescicanti esse sono 
relativamente rare dopo 7 mesi: ciononostante furono osservati 3 casi 
dopo 10 mesi e 4 nel corso del 2° anno. Clerc e Rousselot sopra 441 colpiti 
da solfuro di etile bielorurato hanno osservato 24 casi di turbe funzionali 
circolatorie che non hanno però dato luogo ad alcuna proposta di ri- 
forma. 


e) Cute. — Le ustioni della cute prodotte dai gas vescicanti (solfuro 
di etile biclorurato) possono cicatrizzarsi assai lentamente, in qualche 
caso dopo 2-5 mesi secondo Achard. Anche la pigmentazione consecu- 
tiva può durare a lungo ma ciò non porta che ad un inconveniente estetico 
spesso di poco conto. Veri reliquati degni di considerazione sono le cica- 
trici viziose che possono ostacolare i movimenti delle dita della mano 
e quelli delle grandi articolazioni delle membra. 

Anche agli organi genitali, ove le ustioni sono particolarmente fre- 
quenti e gravi, possono residuare quali esiti cicatriziali fimosi, aderenze 
balano-prepuziali, restringimenti del meato (Achard) ed anche, come 
nel caso descritto da Clerc, Guillaume e Rousselot, una deformazione 
permanente della verga. Una interessante osservazione ha fatto recente- 
mente Bernucci su un individuo colpito da difenilelorarsina, che pre- 
sentava, molti anni dopo, un’alterazione della cute della regione del torace 
costituita dalla formazione di piccoli noduli follicolari che l'esame istolo- 
gico ha dimostrato essere costituiti da fatti di sclerosi che abbracciano 
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alcuni tra i follicoli più robusti, con una trama di connettivo in tutto il 
loro tragitto fino all’epidermide. Queste alterazioni sono messe in rapporto 
per varie considerazioni, con l’azione locale del gas. 


f) PosTUMI OcULARI. — I disturbi oculari così frequenti nei colpiti 
da gas vescicanti possono, sebbene raramente, persistere relativamente a 
lungo. Molti colpiti accusano, molto tempo dopo l’intossicazione, fo- 
tofobia semplice : giustamente però è stato osservato che in ciò sembra 
avere grande influenza il fattore psichico per cui con la semplice persua- 
sione si riesce efficacemente ad influire sui pazienti e l’affezione scompare. 
Anche la congiuntivite può durare a lungo; tuttavia essa non oltrepassa 
di regola i 4-5 mesi e raramente fu osservata persistere oltre il 10° mese 
(Achard). 

Dor e Fouassier, Genet e recentemente Bertein e Baudet hanno ri- 
chiamato l’attenzione su di una particolare disposizione anatomica dei 
piccoli vasi della congiuntiva bulbare riscontrata in alcuni soggetti a molti 
anni di distanza dall’intossicazione da solfuro di etile biclorurato. Questi 
piccoli vasi, sinuosi, di colorito carminio, per cui risaltano bene sullo sfondo 
porcellanaceo della congiuntiva bulbare, avanzano verso la cornea e pene- 
trano nel limbo per 2-3 millimetri per poi arrestarsi rivoltandosi ad ansa. 
I pazienti si lagnano di una speciale irritabilità della congiuntiva e di 
frequenti « poussées » di congiuntivite di breve durata, ma che si ripetono 
molto frequentemente. 

Dor e Fouassier credono che la persistenza di questi piccoli vasi 
aberranti rappresentino le vestigia del lavoro di riparazione dei tessuti 
ustionati dal prodotto vescicante. D'altra parte Genet, Bertein e Baudet, 
scartando l’ipotesi della neoformazione vasale, credono invece trattarsi 
di vasi preesistenti modificati dall'azione del tossico. Dal punto di vista 
medico-legale gli autori ricordati sono concordi nell’ammettere che i 
disturbi presentati dai pazienti comportino una pensione per incapacità 
al lavoro dovuta all’intossicazione da gas. 

Molto più gravi sono le conseguenze delle cheratiti, fortunatamente 
rare. Ricordando quanto già abbiamo esposto nel capitolo delle complica- 
zioni oculari è facile comprendere i postumi che da queste possono resi- 
duarne (dalle semplici ulceri corneali e macchie consecutive fino alla 
perdita di uno od entrambi i globi oculari). 

Ricorderemo infine che le ustioni palpebrali, dovute al solfuro di 
etile biclorurato, possono produrre cicatrici viziose con conseguenti ro- 
vesciamenti delle palpebre (ectropion) e stenosi delle vie lagrimali. 

Per ciò che riguarda i gas asfissianti ricorderemo che i disturbi fun- 
zionali conseguenti alle turbe circolatorie dei mezzi profondi dell'occhio, 
possono persistere a lungo e stabilirsi anche permanentemente. In questo 
senso vanno interpretate le osservazioni di Jess (emeralopia consecutiva 
ad intossicazione da gas) e di von Szily (atrofia bilaterale duratura del 
nervo ottico). Anche Wezchyschn ha illustrato un caso di emeralopia 
quale sintoma residuale di una pregressa retinite per intossicazione da 
gas per la quale il colpito non poteva più ritenersi idoneo al servizio. 

Interessante il caso descritto da von Oswald di perdita completa 
della vista per embolia bilaterale dell’arteria centrale della retina in seguito 
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a gas lagrimogeni. Di interesse speciale perchè unico, crediamo, nella let- 
teratura è il caso di glaucoma descritto da Stella-Gangi in un colpito da 
gas : l'età dell’infermo e le indagini scrupolosamente eseguite non lasciano 
dubbio sull’azione del gas quale movente etiologico dell’affezione che l’au- 
tore mette in rapporto con le alterazioni vasali prodotte dal tossico. 


9) SISTEMA NERVOSO E STATO GENERALE DEI COLPITI. — Abbiamo 
già ricordato, trattando delle complicazioni, i disturbi nervosi e mentali 
e le loro conseguenze nei colpiti da gas. Non ci resta che accennare alle 
turbe dinamiche di forme assai svariate, alla vertigine, alla cefalea, agli 
stati di depressione psichica e di emotività esagerata, ai casi di psicoa- 
stenia e di ipocondria, conseguenze più o meno durature delle intossica- 
zioni stesse. h 

Perciò che riguarda lo stato generale ricorderemo con Achard il 
frequente persistere, nei colpiti, di uno stato di anemia più o meno grave 
accompagnato da una perdita di peso che può raggiungere i 10 o 15 chi- 
logrammi. L’astenia è talvolta il quadro dominante e persistente : i ma- 
lati sono incapaci di ogni sforzo fisico per lungo tempo. 


III. 


CONCLUSIONI. 


Era opinione generale, durante la guerra mondiale, che i gas da com- 
battimento costituissero un mezzo bellico di offesa quanto mai inumano 
ed in ogni modo più erudele degli altri già in uso. Tale opinione era 
basata non tanto sulle considerazioni derivate dall'esame delle statisti- 
che dei colpiti e relative percentuali dei casi seguiti da morte, quanto 
su di una errata valutazione degli effetti postumi. Si credeva, in altre 
parole, che le lesioni prodotte dai gas e specialmente le lesioni a carico 
dell’apparato respiratorio, avrebbero provocato nella maggior parte dei 
colpiti condizioni morbose durature e quindi uno stato di inabilità per- 
manente. Inoltre la credenza popolare che la tubercolosi polmonare do- 
vesse rappresentare una conseguenza molto frequente dell’intossicazione 
da gas contribuiva ad accrescere la triste fama della nuova arma. 

Oggi, a nove anni di distanza, della fine della guerra mondiale, in 
possesso di dati statistici accuratamente redatti e di fronte ad una nu- 
merosissima serie di monografie mediche a carattere scientifico e pratico 
è possibile con maggiore obbiettività e sicurezza trarne delle conclusioni 
in proposito. 

Perciò un esame accurato dei dati statistici, che non crediamo oppor- 
tuno qui riportare (1), e uno sguardo generale su quanto abbiamo rapida- 


(1) Cfr. VEDDER, The medical aspects of chemical warfare. - Baltimore 1925, p. 244. — MEJER, 
Der Gaskampf und die chemischen Kampstotfe.- Lipsia, 1920, p.280 — LUuSsTIG, Ricordi storici della 
querra con i 948. - « Esercito e Nazione», fasc. VI, 1927. 
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mente passato in rassegna sulle complicazioni e sui postumi delle lesioni 
da gas ci permettono di trarre le seguenti conclusioni: 


1° La mortalità dei colpiti da gas non è elevata ed è facile il recupero 
dei colpiti stessi almeno a paragone degli altri feriti. 


<9 2° Fra le inabilità, riconosciute aventi diritto a pensioni, i postumi 
di intossicazione da gas rappresentano le percentuali più basse (secondo 
le statistiche inglesi su 100 invalidi di guerra pensionati si avrebbero 2 
per postumi da gas, 35 per ferite e lesioni, 63 per malattie). 


3° Nella maggioranza dei casi le invalidità per postumi da gas sono 
state comprese nelle categorie in cui la capacità lavorativa del paziente 
è relativamente poco menomata (ultime categorie di pensione). 


4° Le invalidità per postumi da gas hanno scarsissima tendenza 
ad un susseguente miglioramento o guarigione : quindi qualunque sia il 
grado di inabilità questa è, nella grande maggioranza dei casi, perma- 
nente. 
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OSPEDALE COLONIALE VITTORIO EMANUELE III 
TRIPOLI 


AVIAZIONE SANITARIA IN TRIPOLITANIA 


per il dott. Orlando Castigliola, tenente colonnello medico 


Quando con suadente ed ornata parola e numerose proiezioni di 
chiari diagrammi il medico principale di 1% classe, prof. Roberto Picquè, 
apostolo dell’aviazione sanitaria francese, ne illustrò, durante l’ultima 
seduta del Congresso della Società internazionale di chirurgia, nell’aprile 
1926, i fasti e l’organizzazione in Francia e nelle sue Colonie, fui colpito 
dallo sviluppo sistematico e dalla valorizzazione, già in vasta scala attuata, 
anche per i bisogni civili, da quella Nazione. 

Due illustri chirurghi, il nostro prof. Davide Giordano ed il pro- 
fessor Hartmann di Parigi volarono il giorno successivo col Piequè nella 
gloria luminosa del cielo di Roma sulla aero-ambulanza, con la quale il 
Picquè stesso aveva attraversato le Alpi e portato fra di noi il saluto del- 
l’Aviazione francese con una magnifica relazione tecnica, che destò pro- 
fondo interesse fra i congressisti. 

Nel ricordare l’illustre collega dell’ Esercito francese, col quale ebbi 
rapporti di cordialità durante quel Congresso, penso con tristezza alla sua 
gloriosa e tragica morte, che sarà in perpetuo ricordata dalla bella epigrafe 
murata nelle gallerie storiche di Val-de-Gràce con l'omaggio riconoscente 
della malata, alla quale egli salvò la vita: « Reconnaissance éternelle à ce 
grand apòtre de l’aviation sanitaire qui, vietime de son dévouement, & 
donné sa vie pour sauver la mienne ». 

Io non voglio ripetere i fasti dell’aviazione sanitaria da noi ed all’e- 
stero, ormai troppo bene conosciuti ed apprezzati nel loro incostestabile 
valore. 

Lo scetticismo ha ceduto il posto ad una ammirazione entusiastica 
per i servizi importantissimi, che quotidianamente espleta quella, che 
giustamente vien denominata la quarta Arma. 

Il calvario dei feriti, che dovevano raggiungere a tappe dolorose e 
con qualche inevitabile perdita, le formazioni ospedaliere chirurgiche, ove 
solamente poteva essere apprestato il vero e definitivo soccorso, scompare 
con le aereo ambulanze, che risolvono il più grave ed assillante problema 
dello sgombero dei grandi malati e feriti, specie dei cavitari, nelle migliori 
condizioni date dalla celerità e comodità del trasporto, d’importanza 
capitale per la prognosi. 

Così pure è stato sorpassato il dubbio, che assillava molti sanitari, 
i quali prospettavano l’intolleranza eventuale di certi feriti o malati per 
l’ipobaropatia e per tutti gli altri disturbi funzionali, il cui complesso viene 
denominato mal dell’aria o mal degli aviatori. 

A nessuno di noi è sfuggita l’importanza della magnifica relazione 
sull’autoesperimento di un anziano in volo, del prof. Umberto Gabbi, 
il quale a 67 anni e mezzo, in 14 voli da poche centinaia di metri fino 
a 35000 metri, non ebbe mai a soffrire il minimo inconveniente. 
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Lo sviluppo degli aerotrasporti di feriti e malati, iniziatosi timida- 
mente nell’ultimo anno della grande guerra, ora ha realmente assunto una 
sempre maggiore importanza, non solo nelle guerre coloniali, nelle quali è 
l’unico mezzo di salvamento di tanti e tanti feriti, altrimenti votati alla 
morte, date le enormi distanze che bisogna percorrere attraverso steppe 
desertiche e malfide, ma anche ormai nella vita ordinaria presso le nazioni 
civili, ove il soccorso tecnico, viene richiesto ognor più frequentemente in 
casi gravi, ove urga che tale soccorso benga apprestato. 

Ricordo che più volte vedemmo utilizzati nel 1918 i Caproni di bom- 
bardamento per il trasporto di feriti gravi con barelle fissate nelle due 
fusoliere (una per fusioliera), pur non essendo tali apparecchi affatto 
attrezzati per tali carichi, e ciò per le ingegnose e pronte iniziative di 
Comandi e di piloti. 

I bollettini aeronautici illustrarono dettagliatamente l’impiego su 
vasta scala dell’ aviazione francese nel levante, ove furono trasportati 80 
feriti all'ospedale di Aleppo in meno di 4 ore, mentre sarebbero occorsi 
5 giorni a mezzo di autoambulanze, ed ancor più nel Marocco, ove si rag- 
giunse il numero di 2800 feriti e malati sgomberati per mezzo di apparecchi 
sanitari, per i quali si calcolò di aver salvato oltre i due terzi di essi, cioè 
2000 vite umane. 

Pur non volendo accennare allo sviluppo sempre più grande del- 
l’Aviazione sanitaria in Inghilterra e nelle sue immense colonie, e così 
pure negli altri grandi stati europei; voglio ricordare che in Isvezia la 
Croce Rossa attua un regolare trasporto di malati per mezzo di velivoli 
propri dalle regioni boreali ai centri sanitari più vicini. 

Nel Siam l’aviazione dispone di molti velivoli sanitari, che rendono 
continui segnalati servizi col trasporto di malati, di medici e di materiali 
sanitari a grandi distanze e così pure in Australia, ove gruppi di persone 
vivono tuttora a centinaia di chilometri di distanza dalle grandi vie ter- 
restri di comunicazione. 

Sono ben noti i numerosi salvataggi ottenutisi con i mezzi aereiin Ame- 
rica durante disastri minerari col rapidissimo trasporto d’ingegneri e di chi- 
rurghi, e tale fu il successo pratico ottenuto, che in prossimità dei centri 
carboniferi sono stati dovunque adattati comodi campi di atterraggio. 

Ma non dobbiamo dimenticare che moltissimo si è fatto pur da noi 
in questi ultimi sei anni per opera del Governo nazionale, che mise in 
primo piano l’organizzazione delle forze aeree. 

Tutti in questa Colonia ricordano che nel 1922 una settantina di fe- 
riti avutisi nelle truppe operanti a Giosc ed a Bir Gnem furono trasportati 
con un volo di circa un’ora a questo ospedale coloniale a mezzo di Caproni, 
provvisoriamente attrezzati ad uso di ambulanze aeree, evitando così 
uno sgombero a dorso di camello, estremamente disagiato e lungo e che 
avrebbe importato forse la perdita di metà dei feriti ed una necessaria sot- 
trazione di un cospicuo numero di combattenti perla sicurezza stradale at- 
traverso plaghe, rese pericolose dalle continue infiltrazioni di armati nemici. 

Ricordiamo pure il disgraziato incidente occorso al conte Gallarati 
Scotti ed al maggiore Roggero, vittime di un'imboscata a Bab-Serir nel 
confine egiziano; il primo dovette la sua salvezza al pronto trasporto per 
via aerea all’infermeria di Tobruk e quindi all’ospedale di Derna, ove 
ebbe i definitivi soccorsi chirurghici per una grande ferita al torace. 
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Durante le ultime operazioni per la conquista della Sirtica orientale 
e della Giofra, la nostra aviazione ha potuto assolvere il suo còmpito im- 
portantissimo oltre che nei suoi obbiettivi strettamente bellici, anche ner 
trasporto di una settantina di feriti gravi da En Nufilia a Sirte, ove si era 
accentrato rapidamente il servizio chirurgico in comodi locali di quella 
infermeria. 

Sono ben noti i particolari della vittoriosa marcia di 24 giorni della 
colonna Graziani nel periplo quadrilatero di circa km. 1500 delle nuove 
occupazioni, alla quale partecipò con i snoi meharisti S. A. R. il valorosis- 
simo Duca delle Puglie, ed i sei giorni di marcia, dopo la battaglia di nove 
ore presso i pozzi di Tagrift, fino a En Nufilia con 5 ufficiali morti ed oltre 
un centinaio di feriti gravi, barellati su camelli, attraverso il nembo rab- 
bioso ed incessante dei ghibli, che impedì il tempestivo soccorso dell’a- 
viazione. 

Rimarrà celebre nei fasti della nostra storia coloniale il messaggio, che 
lanciava nello spazio l’eroico generale Graziani al Governatore della Tripoli- 
tania, generale De Bono, subito dopo quella eruentissima e gloriosa vittoria. 

« Morti e feriti in testa, riporterò alla costa le mie schiere lacere ed 
affamate, ma indome. Sollecito l’onore, rientrando a En Nufilia, di piegare 
"davanti all’E. V.i vittoriosi gagliardetti ». 

E veramente magnifica nella sua alta significazione di forza e di fede 
dovette essere quella lunghissima marcia di sei giorni attraverso la landa 
sirtica, infestata dalla furia di un ghibli rovente ed accecante, con stret- 
tissimo razionamento di acqua e col fardello glorioso dei morti e dei feriti, 
dei quali molti gravissimi per lesioni cavitarie. 

Non posso attardarmi nel rievocare le fasi di quella marcia, di cui 
riferirono dettagliatamente i più importanti quotidiani politici, ma m’im- 
porta segnalare il provvidenziale soccorso, malgrado condizioni atmosferi- 
che quasi proibitive, apportate dall’ aviazione militare nello sgombero 
rapido e comodo, in due riprese, di una settantina di feriti gravissimi da 
En Nufilia a Sirte. 

È indubbio che senza tale soccorso oltre un terzo di tali feriti, tra- 
sportati per via ordinaria, avrebbero esaurito le ultime residue energie 
di resistenza vitale. 

Tranne un solo fuduso di acuta pleuro-polmonite, gli altri erano 
feriti gravi al tronco ed alle estremità, fra i quali diciotto cavitari. Di questi 
ultimi potrei riferire tragitti paradossali di proiettili di fucile, attraversanti 
le cavità toracica ed il bacino, senza apportare le terribili complicanze 
da scoppio di organi cavi e da emoraggie. 

In tre soli casi si dovette ricorrere all’amputazione per cangrena 
umida di estremità di ‘arti, e la mortalità totale dei feriti giunti da En 
Nufilia a Sirte e quindi a Tripoli, fu del 2 % 

Degno pur di menzione è l’accertamento in parecchi casi di fenomeni 
di scoppio dei proietti di fucile per intaccature profonde delle camicie di 
essi, predisposte ad arte dai ribelli. 

Non mi soffermo a riferire degli altri feriti o malati isolati, che in 
quel periodo di operazioni furono sgombrati per via aerea da altre località 
in questo ospedale. 

Mi si permetta ricordare il trasporto di un tenente colonnello con im- 
ponente ematemesi e melena da ulcera gastro-pilorica, da Sirte a Tripoli 
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per oltre km. 400 in poco più di tre ore di volo; di un tenente con ferite 
multiple alla cintura della spalla e flemmone grave del collo per ritenzione 
di proietto di fucile da Dor El Lumelech a Sirte per km. 230 con un’ora 
ed un quarto di volo; ed infine di un maresciallo operato d’urgenza a Buerat 
per appendicite acuta in via di perforazione e trasportato dopo una set- 
timana con un Caproni 73 a Tripoli con tre ore e 50 minuti di volo. 

A ciò bisogna aggiungere gli eccezionali trasporti per via aerea di 
medicinali eroici, di ghiaccio o di verdure ed agrumi freschi, richiesti 
d’urgenza da lontanissimi presidi, quali Hon e Zella, per malati gravissimi 
con incalcolabili vantaggi nella cura degli stessi. 

Ciò che importa segnalare si è che nessun inconveniente nè aggrava- 
mento sopravvenne ai feriti durante e dopo tali trasporti aerei, general- 
mente eseguiti con Caproni 73 ed in condizioni difficili atmosferiche. 

In tali apparecchi ho constatato che era agevole il carico e lo scarico 
delle barelle e l'installazione delle stesse a bordo; così i barellati gravi ed i 
seduti ammisero unanimemente di non aver sofferto alcuna scossa nè 
aleun disturbo e ricordavano con gioiosa ed infantile meraviglia i parti- 
colari del volo e ne auspicavano il ritorno con esso fino a Tripoli. 

Constatai inoltre che alla quiete sicura da essi conservata durante la 
traversata aerea, seguiva la inquietitudine per il trasporto in autoambulan- 
za, di cui essi conoscevano le torture per gl’inevitabili scossoni delle strade, 
a loro ben note, di accesso non molto comodo dal campo di atterraggio fino 
all’infermeria di Sirte. 

** * 


Riconoseo di sfondare porte aperte con questo mio elogio dell’avia- 
zione sanitaria, nè ho la pretesa di aver segnalato fatti nuovi e nuove con- 
quiste in questo campo. Ho voluto solo insistere sulla necessità che urge 
per una migliore organizzazione del servizio sanitario in questa Colonia 
con l’assegnazione di un numero congruo di aereo ambulanze, di cui il 
tipo, che meglio avrebbe corrisposto, è il Caproni 80 sanitario, collaudato 
ultimamente da una commissione ministeriale, in cui portarono tanto 
contributo di esperienza e di salda fede l’on. prof. Gabbi ed il tenente co- 
lonnello medico prof. Angelo Di Nola, capo dell’ufficio centrale di sanità 
del Ministero dell’aeronautica. 

Nelle sconfinate regioni desertiche, in via di colonizzazione, l’avia- 
zione sanitaria può rendere, non solo durante episodi bellici così frequenti 
nella storia coloniale, ma anche in circostanze ordinarie di malattie isolate, 
incaleolabili servizi, col trasporto di medici, di medicinali e di materiali 
chirurgici con sicurezza e celerità, in modo che il soccorso sia apprestato 
comodamente ed efficacemente, essendo richiesto dalle radiostazioni anche 
a grandissime distanze. 

Solamente con tale organizzazione possiamo anche dare maggiore 
sicurezza di soccorso materiale e morale ai contingenti di ufficiali e di 
truppa metropolitana ed ai gregari indigeni dislocati a notevoli distanze 
ed assolvere anche delicati compiti di penetrazione pacifica presso i nuclei 
di popolazioni annidate nelle più lontane oasi e presso le quali il medico 
appare nella sna altissima missione di salvatore, stroneando il decorso 
fatale di malattie o di ferite micidiali. 


SCUOLA CENTRALE MILITARE DI EDUCAZIONE FISICA 
(FARNESINA - ROMA) 


LABORATORIO DI FISIOLOGIA APPLICATA 


LO ZUCCHERO NEL LAVORO MUSCOLARE DEL SOLDATO 


per i dott. Ugo Cassinis, maggiore medico 
e Lorenzo Bracaloni, capitano chimico-farmacista 


Dalle classiche ricerche di Bernard fino ai nostri giorni è andato 
sempre intensificandosi lo studio dell'importanza che acquista il glicosio 
per la vita umana. Bernard, Moleschott ed altri successivi osservatori 
diedero una netta cognizione dell’azione esercitata dal fegato e dai mu- 
scoli sulla glicogenesi (1849-1859). Kultz, Aldehoff furono i primi a notare 
che per effetto del lavoro muscolare il glicogeno del fegato scompare 
più presto di quello dei muscoli come se il fegato lo fornisse ad essi a 
misura che ne consumano durante il lavoro. Da allora è ancora aperta 
la discussione sull’identità o meno del glicogeno epatico e di quello 
muscolare e tutto fa ritenere che, nonostante la dipendenza dell’uno 
dall’altro, non si possa parlare di identità chimica assoluta. Le dottrine 
ora vigenti sul valore del glicogeno e glicosio muscolare fanno ritenere 
inoltre che queste sostanze non sono soltanto importanti perchè rap- 
presentano uno degli elementi necessari al metabolismo funzionale del 
muscolo, ma perchè sono l'elemento essenziale della contrazione musco- 
lare. Hill aveva già osservato come questo fenomeno consistesse in una 
fase anaerobica ed in una aerobica. Nella prima — fase di contrazione 
propriamente detta — avrebbe luogo la trasformazione del glicogeno in 
glicosio e di questo in acido lattico senza consumo di ossigeno nè pro- 
duzione di anidride carbonica. In questa fase è ormai assodato che è 
utilizzato solo il glicosio e che i grassi non possono essere utilizzati se 
non sono prima trasformati in glicosio fuori del muscolo. La molecola 
proteica, molecola costituente il metabolismo plastico, non è intaccata. 
Il muscolo può contrarsi a lungo senza la presenza di ossigeno; si osserva 
perciò accumulo di acido lattico che porta lentamente alla stanchezza 
del muscolo. La fase normale di rilasciamento del muscolo contratto è 
aerobica: l'ossigeno penetra nelle fibrille, attacca l’acido lattico, ne scom- 
pone una parte mentre il sangue ne asporta un’altra parte che circola 
come tale ossidandosi in circolo od eliminandosi come tale per i reni. 
Nel 1914 Embden ammise che normalmente il glicogeno del muscolo si 
unisca all’acido fosforico formando un composto cui dette nome di latta- 
cidogeno o acido esosodifosforico, il quale nella fase anaerobica si scinde- 
rebbe in acido lattico ed acido fosforico. In tale combinazione il glicosio 
rappresenta la molla che fa scattare il colpo: non si può dire che ci sia 
combustione perchè l’ossigeno non prende parte a questa scissione, come 
fa osservare Rondoni. Forse c'è un sistema colloidale dal quale per mo- 
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dificazione dello stato di imbibizione, determinato probabilmente dagli 
idrogenioni dell'acido lattico, si libera con scarso effetto termico dell’e- 
nergia latente. Nel lavoro muscolare aumenta l’ eliminazione dell’ acido 
fosforico per le urine, ma una parte di quello liberato dalla scissione del 
lattacidogeno rimane nel muscolo per riafferrare il glicosio che vi arriva 
col sangue e riformare altro lattacidogeno. La quantità dell’acido fosfo- 
rico presente nella fibra muscolare sarebbe, secondo Embden, in rap- 
porto colla rapidità. della contrazione; inoltre l’acido lattico a sua volta, 
non sparirebbe tutto dal muscolo nella fase ossidativa, ma una parte 
si risintetizzerebbe in glicosio (Mejerhoff), un’altra a traverso prodotti 
intermedi, noti o ignoti, arriverebbe alla formazione di acqua e anidride 
carbonica. Il glicosio dunque non è consumato tutto nella fase di con- 
trazione, se ne rigenera sempre una porzione che basta alle contrazioni 
successive (come ho detto aver dimostrato Hill) anche quando manchi 
l'ossigeno, per cui la quantità che il muscolo utilizza ad ogni affiusso 
di sangue non sembra essere notevole. 

Se il fegato è stato dimostrato aver valore di magazzino del gli- 
cosio, se il muscolo ne contiene abitualmente un tanto da servire per la 
sua funzione, il sangue funziona da veicolo di rifornimento del fegato al 
muscolo per reintegrare le perdite che di volta in volta si possano mani- 
festare. Però per questa funzione di - fornitore - il sangue ha dovuto adat- 
tarsi a contenere fra i suoi elementi costituenti, il glicosio la cui concen- 
trazione nell'uomo sano, in riposo e digiuno, oscilla fra il 0.60-1/v0. 

Al di sopra o al di sotto di queste cifre si entra negli stati anormali 
e quando la concentrazione superi il 2 °/oo il glicosio si elimina per il rene 
che funziona da valvola di sicurezza. A mantenere costante nel senso 
biologico e non matematico detta concentrazione, concorrono due ghian- 
dole a secrezione interna, il pancreas e la surrenale, le quali nello stesso 
individuo e nelle condizioni di riposo mirano a far rimanere tale concen- 
trazione intorno allo stesso valore con oscillazioni attorno al 0.10 °/o0 
Così videro Schneider e Gilbert nel 1926 e confermammo noi nel 1927. 

Ci è sembrato anche interessante conoscere il comportamento di 
queste oscillazioni osservando il valore della quota glicemica di uno 
stesso individuo dal febbraio 1926 al dicembre 1927 a digiuno e sempre 
alla stessa ora di ogni giorno. Essa è variata fra un minimo di 0.70 °/s0 
e un massimo di 0.90 9/00, cioè è variata del 0.2 °/oo, con tendenza ad 
aggirarsi intorno allo stesso valore medio di 0.80 0/co0. 

Questo comportamento può, biologicamente, dirsi costante. 

Era già stato osservato poi da Burger, Burgess e Withing che la 
percentuale del glicosio varia per effetto di esercizi fisici e che in genere 
si ha diminuzione preceduta da leggero aumento. Se però l’esercizio è 
faticoso come può esserlo una maratona, tale diminuzione, per taluni 
soggetti rimane sopra il valore normale, per altri raggiunge questo, per 
altri ancora va al disotto e rimane tale per tutto li tempo del lavoro. 
Abbiamo ripreso questo studio osservando in un primo tempo, col 
micrometodo volumetrico di Bang, le variazioni della quota di glicosio 
nel sangue di 14 soldati subito dopo compiuti esercizi diversi, quali la 
corsa di 600 metri, la marcia di 600 e 1800, il cielismo per 3600 metri, 
il sollevamento pesi (15 chilogrammi per varie volte di seguito), e una 
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partita di palla al calcio. Si è visto che nel momento immediatamente 
successivo alla fine di un esercizio, qualunque si fosse, la quota glicemica 
aumenta in alcuni individui, diminuisce in altri e questo fenomeno è 
sempre uguale per uno stesso soggetto; ma in tutti però dopo pochi 
minuti dalla fine dell’esercizio diminuisce di nuovo. 

In un secondo gruppo di ricerche, si è voluto seguire le variazioni 
della quota glicemica durante e dopo la corsa e la marcia, per un periodo 
complessivo di 2 ore, in 7 soldati in tenuta ordinaria e senza carico. 

Durante la marcia di km. 4,800 e di km. 10 su strada piana, alla 
velocità oraria media di 7 chilometri, la variazione della quota si è dimo- 
strata praticamente nulla, cioè la tendenza che essa ha a diminuire o ad 
aumentare è compensata da frequenti ritorni a valori normali, nè queste 
oscillazioni che si sono aggirate attorno al 0.10 °/» sono superiori a 
quelle che ho detto aver luogo a riposo, ed in un soggetto bene allenato 
sono state del 0.03 ,/,,, cioè nulle. Invece dopo la corsa di 600 metri su 
strada piana, fatta alla media di 2’ 40’, fra cinque soggetti, tre hanno pre- 
sentato un aumento della quota che dopo un tempo variabile da 5 a 10 mi- 
nuti è stato sempre, e in tutti, seguito da una diminuzione al disotto dei 
valori di riposo; uno non ha presentato alcuna variazione ed un altro una 
diminuzione accentuata con tendenza della quota a rimanere a valori infe- 
riori al normale per oltre un’ora e mezza, senza sensibili ulteriori oscilla- 
zioni. Nè queste diminuzioni hanno portato la quota a valori inferiori a 
quelli minimi fisiologici. Se la corsa era fatta per 6 oppure 10 chilometri, 
si osservò sempre un aumento della quota talora molto accentuato, talora 
meno, fino dall’inizio della corsa. Tale aumento in un caso durò e si ac- 
crebbe per tutta la durata della corsa, per diminu.re solo dopo 15 minuti 
dal suo termine; in un altro caso, durante la corsa, ritornò al valore di 
riposo e vi rimase fino alla fine. 

Dal complesso di queste osservazioni risulta evidente come la corsa 
e la marcia esercitino una diversa influenza sulle oscillazioni della quota 
glicemica normale, che sono sempre più accentuate per la corsa che per 
la marcia e mostrano un comportamento quasi eguale, sia che l’esercizio 
sia compiuto per breve tempo che per un tempo maggiore. Sembra es- 
servi un rapporto fra poteri glico-regolatori e ritmo di lavoro, nel senso 
che quando il ritmo sia tale da favorire un adeguato periodo di restauro 
delle masse muscolari impegnate nel lavoro, come avviene nella mar- 
cia detti poteri riescono a mantenere l’equilibrio della quota glicemica 
(equilibrio di consumo); mentre quando il tempo per il restauro delle 
masse muscolari impiegate per compiere l’esercizio è inferiore a quello 
che sarebbe richiesto dall’intensità della contrazione, come avviene nella 
corsa, i poteri glico-regolatori riparano immettendo nel circolo, per lo 
più fin dal principio del lavoro, una determinata quantità di glicosio. 
Tuttavia in qualche caso, essi sembrerebbero inibiti da cause che sfug- 
gono e si consuma il glicosio esistente in circolo, potendosi ammettere 
un’azione dei poteri glico-regolatori capace di impedire la discesa della 

quota sotto le cifre minime fisiologiche. 
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* * * 


Da parecchi anni si era ben radicata la convinzione che, perchè il 
lavoro muscolare rendesse di più, bastava ingerire poco prima di com- 
pierlo 20-30 grammi di zucchero. Tutte le osservazioni però, fatte a questo 
scopo, in parte con mezzi empirici, in parte sperimentali, non giunsero 
a sostenere scientificamente l’asserto che, come serive anche Luciani, lo 
stesso lavoro meccanico esterno non aumentò mai oltre i limiti nei quali 
suole oscillare in condizioni fisiologiche. 

Durante l’ultima guerra fu somministrato zucchero ai soldati come 
razione supplementare, ma nessuna osservazione ce ne disse la reale 
utilità. D'altra parte, non v'ha dubbio che esso possa riuscire un buon 
alimento, ciò che è più discutibile è che abbia azione dinamogena rapi- 
da, come si è voluto far apparire, e che somministrandone prima d’un 
esercizio (marcia, corsa, lotta, ecc.) possa favorire, senza sensazione di 
fatica alcuna, il massimo del rendimento meccanico. 

Le ricerche fatte da noi sul comportamento della quota glicemica 
a digiuno nel lavoro, sembrano già sufficienti di per sè a dimostrare che 
negli organismi fisiologicamente normali è provveduto a mantenere in 
circolo quella quantità di glicosio che basta a permettere un intenso la- 
voro muscolare in condizioni ordinarie di alimentazione giornaliera. Il fatto 
per es., che durante una marcia di 15 chilometri eseguita con passo for- 
zato, si mantenga un perfetto equilibrio della quantità del glicosio circo- 
lante è, secondo noi, l'indice che questa sostanza, utilizzata in tal caso 
esclusivamente come elemento dinamogeno, sia largamente e regolar- 
mente fornita dai poteri regolatori dell'organismo da render vana qual- 
siasi azione dinamogena si voglia ricercare nella somministrazione d’una 
data quantità di zucchero, pochi minuti prima di compiere il lavoro. 
Come alimento, la soluzione di glicosio, o di saccarosio si assorbe con note- 
vole rapidità. Per quanto riguarda le ricerche degli altri autori, ci limi- 
tiamo a ricordare come ancora non sia stato raggiunto l’accordo sulla 
quantità di glicosio da somministrare, sufficiente per osservare una ben 
evidente curva di assorbimento. Bang stesso faceva notare che 100 gram- 
mi di glicosio nell’uomo, dànno un insignificante aumento della quota 
glicemica e persino 200 non dànno un più accentuato aumento pur 
essendone in tal caso eliminata una parte per le urine. La maggior parte 
poi dei ricercatori, pur somministrando la stessa quantità di glicosio (100 
grammi) non ha osservato uno stesso aumento medio della quota, ma 
gli uni parlano di aumenti oscillanti intorno a 0,30 per mille altri fra 0,36 
e 0,50 per mille, ma tengono più conto del tempo occorrente per avere 
tale aumento che del valore dell'aumento stesso. Così mentre per i più 
la quota massima in circolo si avrebbe dopo 30 minuti, altri sostengono 
che si abbia dopo una, due ore; comunque un aumento del 0,50 °/» alla 
fine della prima ora dovrebbe essere considerato come patologico. Ed 
ancora ha interessato conoscere dopo quanti minuti dall’ingestione della 
soluzione di glicosio si verifica l’inizio dell'aumento. Era ammesso che 
questo si verificasse dieci minuti dopo, ma recentemente Bock, Schneider 
e Gilbert prendendo campioni di sangue ogni tre minuti dopo l’inge- 
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stione di gr. 1,75 di glicosio per chilogrammo di peso corporeo (in media 
150 grammi di glicosio cui univano un grammo di acido citrico per ren- 
dere meno disgustosa la soluzione) hanno veduto che l’ aumento inizia 
tre minuti dopo l’ingestione ed è massimo trenta minuti dopo. Fra tanta 
disparità di vedute, nonostante l’uso dello stesso metodo di Bang (che 
altri hanno avnto risultati ancor meno concordanti usando altri metodi, 
abbiamo portato un contributo a questo argomento, dovuto alla neces- 
sità di conoscere l'andamento della curva glicemica alimentare a riposo 
negli stessi soggetti nei quali ci eravamo prefissi di studiarne il com- 
portamento durante e dopo la corsa e la marcia. Si sono così presi in 
esame sette soggetti clinicamente sani, nei quali avevamo già studiato il 
comportamento della curva glicemica normale a digiuno negli stessi eser- 
cizi, e sulla quale si è già riferito indietro. Si è somministrato ad essi 
ora mezzo ora un grammo, per chilogrammo di peso corporeo, di glicosio 
puro Merck seiolto in 200-300 cme. d’acqua. Tale soluzione è stata da 
tutti ingerita con piacere e tollerata bene. Quattro soggetti sono stati 
sottoposti in giorni diversi a parecchi esami eseguiti dopo l’ingestione 
della stessa o di dosi diverse di glicosio, gli altri soltanto ad una prova 
che indicasse il comportamento generico dell’ assorbimento. Prendendo 
uno o due campioni di sangue ('/,) di eme.) al soggetto in riposo se- 
duto e digiuno prima dell’ingestione, poi ogni dieci minuti in media per 
la prima ora, dopo l’ingestione e ogni venti nella seconda, l’osserva- 
zione era continuata in tutti per almeno due ore. Interessava sopra- 
tutto conoscere il tempo occorrente per avere le quote massime, e la 
forma della curva nel corso delle due ore; il primo per decidere quando 
sottoporre a lavoro muscolare îì singoli soggetti, la seconda per confron- 
tarla col decorso della stessa curva durante e dopo quel dato lavoro. 
Dalle osservazioni che furono molte e ripetute, risulta che : 


1° In uno stesso soggetto con quantità eguali di glicosio corrispon- 
dente sempre a 1 gr. per kgr. la curva glicemica è diversa in giorni di- 
versi, perchè vi è sensibile differenza nel valore delle quote massime e 
il tempo necessario per il ritorno al normale è più breve per le dosi 
minori ; ; 

2° In soggetti diversi la curva glicemica differisce per la rapidità 
dell’assorbimneto (che varia dai 3 ai 20 minuti dopo l’ingestione); per 
il valore massimo raggiunto dalla quota, come per il tempo necessario 
a raggiungere la, quota massima ed a ritornare ai valori normali ; 


3° L'aumento massimo raggiunto nei diversi soggetti, è stato 
del 0,87 °/oo in media, però si è aggirato intorno al 0,45; 

4° Il tempo necessario per raggiungere la quota massima è oscil- 
lato fra 20 e 70 minuti con una media intorno ai 50; mentre il tempo 
per il ritorno al valore normale è oscillato tra 80-120 minuti, e spesso 
ha oltrepassato le due ore di osservazione ; 


5° Colla dose di 1 grammo per chilogrammo non si è mai tro- 
vato zucchero nelle urine. 


Stabilito così il decorso della curva glicemica alimentare nei vari 
soggetti a riposo, abbiamo sottoposto alcuni alla corsa di 600 metri ed 
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alla marcia di 4800, altri alla corsa di 6000 metri ed alla marcia di 7000, 
e 15000 metri, dopo aver loro dato da bere le soluzioni di glicosio corri- 
spondenti a 1 grammo per chilogrammo. L’esercizio era iniziato dai sette ai 
venti minuti dopo l’ingestione, talora anche più, quando cioè si sapeva che 
l'assorbimento era avvenuto e la quota glicemica era già alta. Se si trat- 
tava di corsa di 600 metri le determinazioni riprendevano subito dopo 
finito l’esercizio, se di corsa o di marcia più lunghe si prelevavano cam- 
pioni di sangue ogni 1000-1200 metri di percorso, secondo la pista su 1 
quale operava il soggetto. Contemporaneamente in alcuni soggettir-al 
prelevavano anche campioni di aria espirata per la durata di 1 mintou 
per analizzare le variazioni dello scambio gassoso durante e dopo l’esesi 
cizio compiuto a digiuno o colla ingestione di glicosio. Si è così visto che 
la corsa di 600 metri sembra esercitare un’azione moderata sulle varia- 
zioni della quota glicemica alimentare; per lo più si ha ritardo nell’inizio 
dell’assorbimento, più spiccato quanto più presto si esegue l’esercizio 
dopo ingerito il glicosio; in media diminuisce la quota se l’esercizio è 
fatto poco prima dell’acme della curva glicemica alimentare, per riele- 
varsi e poi scendere definitivamente come se l’assorbimento fosse tempo- 
raneamente sospeso. Analogo e costante per tutti i soggetti è il fenomeno 
che si osserva per la marcia di 4800, di 7000, di 15000 metri dopo inge- 
stione della soluzione sopradetta. Appena la marcia incomincia si arresta 
l'aumento, già evidente, della quota di glicosio; la diminuzione di essa 
durante la marcia si fa talora in modo brusco (già nei primi 15 minuti), 
talora da principio e per un certo tempqQ più lento, poi brusco, fino a por- 
tare sempre i valori notevolmente al disotto di quelli di riposo. Per lo 
più prima del termine della marcia, come si è osservato per la corsa lunga, 
la quota tende a rielevarsi e si assiste a questo fenomeno: ove essa sia 
bruscamente caduta si rieleva, appena finita la marcia, fino a quote 
quasi eguali a quelle alle quali era arrivata nel momento in cui si è iniziata 
la marcia per poi discendere di nuovo al termine dell’esperienza: ove 
invece essa sia discesa più dolcemente non si rieleva più. Vi è però ancora 
da ricordare un altro fenomeno: se la marcia è fatta immediatamente 
dopo la ingestione della soluzione di glicosio le quote glicemiche si com- 
portano quasi come quando si esegua l’esercizio a digiuno e solo dopo 
che la marcia è finita si verifica l'aumento della quota che ritorna in 
mezz'ora ai valori normali. 

Queste osservazioni spingono a mettere il comportamento della 
quota glicemica durante il lavoro in diretta dipendenza delle modificazioni 
del circolo viscerale (vaso-costrizione splacnica) che si presentano non 
appena il lavoro muscolare incomincia, e per conseguenza, delle modifi- 
cazioni del potere assorbente della mucosa intestinale. La curva glice- 
mica alimentare nel discendere, durante il lavoro compiuto specialmente 
nella marcia, impiega un tempo minore che nello stato di riposo e va, 
poco prima della fine del lavoro muscolare, sempre sotto i valori normali, 
ma dopo pochi minuti dalla fine ritorna ad aumentare o per rimanere 
intorno ai valori normali o per superarli perchè ancora se ne assorbe dall’in- 
testino. Nella corsa anche prolungata non si hanno mai discese delle quote 
al disotto dei valori di riposo. Se si confrontano i tempi impiegati per com- 
piere i varii esercizi senza o con ingestione di glicosio, si vede che nel 
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secondo caso essi sono sempre maggiori. Risulta ben chiaro da queste 
esperienze come il fenomeno osservato dal Paulow sul cane al quale fece 
raggiungere la fatica con una lunga corsa dopo un pasto copioso, sia 
molto bene evidente anche per piccole quantità di alimento liquido. 
Bisogna dunque ammettere che lo zucchero dato in soluzione tutto in 
una volta, poco prima di una gara o di un lavoro faticoso, non si assorba 
o si assorba in piccola parte, ed anche nel caso che abbia il tempo di 
assorbirsi tutto, non esplichi quell’azione dinamogena che gli si era attri- 
buita (lo dimostrano i tempi impiegati), ma rappresenti, immagazzi- 
nandosi per essere elaborato e reso chimicamente adatto alla funzione 
che deve avere nelle fibrille muscolari, un ottimo alimento che corrisponde 
egregiamente durante periodi di riposo inframezzanti periodi di lavoro 
protratto come supplemento del vitto ordinario, specialmente perchè si 
assorbe presto, non riempie lo stomaco ed è l'elemento essenziale della 
contrazione muscolare. Seguendo le idee di Embden oggi si somministra 
a chi faccia della fatica, zucchero con fosfato monosodico (Recresal) che 
sembra dia buoni risultati. 

Se pertanto la discesa della quota glicemica alimentare durante 
l'esercizio muscolare può trovare una plausibile spiegazione nella diminu- 
zione v anche nell’arresto dell’assorbimento intestinale, non è facile intra- 
vedere il destino di quella porzione che è già entrata in circolo al momento 
in cui Si inizia il lavoro e va gradatamente o rapidamente sparendo fino 
a portare la quota al disotto dei valori che si avevano nello stato di riposo. 
È essa tutta immagazzinata od è adoperata direttamente dai muscoli 
che lavorano? Abbiamo pensato di tentare la soluzione di questo pro- 
blema coll’esaminare le variazioni dello scambio gassoso, confrontando 
quelle che si avevano per l’ingestione della soluzione di glicosio a riposo, 
per un dato lavoro muscolare a digiuno e infine per quello stesso lavoro 
muscolare compiuto dopo ingerita la stessa soluzione di glicosio. 

Lo studio dello scambio gassoso nell’ingestione di soluzioni di glico- 
sio a riposo si ritrova nei lavori di Mering e Zuntz, di M. Hanriot, di Achard 
e Desbouis, Lusck, Achard e Binet, Gautier, Wolff e Dreyfuss, ecc. Tutti 
sono d’accordo nell’ammettere che l’ingestione di glicosio determina au- 
mento del quoziente respiratorio; ma l’accordo non fu raggiunto, nel signi- 
ficato dell'aumento degli scambi gassosi, gli uni attribuendolo al potere 
glicolitico dei tessuti, gli altri all'’aumentata concentrazione del sangue. 
Hanriot osservò che per azione del glicosio aumenta la ventilazione pol- 
monare e la quantità di anidride carbonica eliminata, anzi ritenne che si 
potesse dedurre la quantità di anidride carbonica prodotta, direttamente 
dai dati spirometrici, tanto costanti gli parvero questi rispetto a detta 
produzione. Achard e Desbouis nel 1914 hanno somministrato glicosio 
per via sottocutanea (gr. 6) e per via orale (gr. 20) ed hanno osservato che 
una certa quantità di esso vien subito bruciata ed il quoziente respiratorio 
aumenta. In generale, usando l'apparecchio di Haldane, videro l’anidride 
carbonica raggiungere il massimo da 15 a 30 minuti dopo l’ingestione del 
glicosio e tale valore massimo essere presso a poco eguale anche se si som- 
ministrava una maggiore quantità di glicosio. Ne dedussero che l’organi- 
smo, ne riceva poco o molto, ha la facoltà di bruciarne sempre ed immedia- 
tamente a un dipresso la stessa quantità. Il glicosio che non è subito bru- 
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ciato può accumularsi per essere utilizzato più tardi, Ma se l'anidride car- 
bonica non aumenta subito dopo l’ingestione, ritengono che l’utilizza- 
zione sia meno rapida ed incompleta e sia quindi l’espressione d’una insuf- 
ficienza glicolitica. Achard e Binet nel 1922 presero di nuovo in conside- 
razione la variazione della ventilazione e della quantità dell’anidride car- 
bonica dell’aria espirata dopo ingestione di gr. 20 di glicosio in 250 cme. 
d’acqua. Notarono che la ventilazione aumenta parallelamente all’au- 
mentata eliminazione di anidride carbonica e che tale aumento si inizia 
in media dopo 30 minuti ed è massimo dopo un’ora e più. Lusck e 
Bòrnstein ammisero invece che l'aumento dello scambio gassoso sia una 
conseguenza della combustione del glicosio, non per aumentato potere 
glicolitico dei tessuti, ma per aumentata concentrazione del sangue. 
Gautier, Wolff e Dreyfuss nel 1926 ripresero il problema su sei soggetti 
dando 50 grammi di glicosio e studiando lo scambio gassoso coll'ap- 
parecchio di Laulanié parallelamente alla curva glicemica con il metodo 
di Hagedorn, facendo 3-4 prove nella prima ora ed una ogni mezz'ora 
nell’ora successiva. Confermarono l'aumento dello scambio gassoso e 
quindi del ricambio basale, ma ammisero che questo aumento è varia- 
bile dall’uno all’altro soggetto e nello stesso soggetto da un giorno al- 
l’altro fino a mancare del tutto in certi giorni. Lo scambio gassoso dopo 
essere aumentato, presenterebbe qualche oscillazione prima di abbassarsi 
rendendo difficile apprezzare il momento in cui raggiunge il massimo. 
Talora constatarono un. parallelismo tra la curva glicemica e quella del 
metabolismo che però non sarebbe la regola. In genere dopo aver rag- 
giunto il suo massimo, circa 60 minuti dopo l’ingestione del glicosio, 
la glicemia si abbassa mentre l'aumento del ricambio può persistere 
più tempo e spesso dopo due ore non è ancora tornato al normale. Le 
nostre esperienze sono state fatte sugli stessi soggetti nei quali si era 
studiato il comportamento della curva glicemica alimentare a riposo e 
per effetto della marcia o della corsa, usando l'apparecchio di Haldane e 
il metodo volumetrico di Bang. Abbiamo somministrato come sempre, 
ora mezzo, ora un grammo di glicosio per chilogramma di peso corporeo 
in 300 eme. di acqua ed abbiamo raccolto campioni di aria e di sangue ogni 
5-10 minuti se il soggetto era a riposo, ogni tanti metri di percorso se 
era sottoposto a lavoro. Ogni esperienza è stata protratta per ore 1,30. 
Abbiamo così osservato come lo scambio gassoso respiratorio a riposo 
possa: 


19 Non subire alcuna moditicazione il che per altro è meno fre- 
quente ; 

2° Aumentare, e ciò pnò accadere tanto fin dai primi cinque minuti 
dopo l’ingestione, quanto, come è la norma, fra il 25° ed il 50° mi- 
nuto; 

3° L'aumento è quasi parallelo per l'emissione dell'anidride carbo- 
nica e per l'assorbimento dell’ ossigeno; 


4° Tale aumento negli scambi gassosi è diverso da giorno a giorno 
nello stesso individuo ed è naturalmente diverso tra diversi individui ; 
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5° La durata di detto aumento è in rapporto diretto colla quantità 
del glicosio ingerito ; 

6° I massimi volumi di anidride carbonica emessa ed i minimi di 
ossigeno oscillarono rispettivamente intorno al 5 e al 15 % (aria totale); 


7° Non si può stabilire un rapporto netto fra curva glicemica e curva 
degli scambi gassosi, nel senso che questi raggiungono il loro massimo 
talora prima, talora dopo il massimo raggiunto dalla quota glicemica e 
ritornano ai valori normali talora insieme al ritorno della quota glicemi- 
che, talora prima, mentre altra volta si rielevano quando la quota glice- 
mica è tornata al valore normale od è anche scesa al disotto di questo. 
In media però si deve ammettere che quanto più a lungo rimane 
elevata la quota glicemica, tanto più a lungo rimangono anche elevati i 
valori degli scambi gassosi respiratori; 


8° Colla quantità di 1 grammo per chilo di peso corporeo non si è 
mai trovato zucchero nelle urine; 


9° Le ipotesi emesse dagli autori per spiegare questo aumento delle 
combustioni nell’organismo a riposo sono tutte accettabili, però non biso- 
gna trascurare di collegare il fenomeno anche con le oscillazioni dell'intero 
ricambio e più particolarmente di quello epatico-pancreatico-surrenale. 


Che un esercizio fisico faccia aumentare gli scambi gassosi respiratori 
è cosa nota: orbene se l’ingestione delle stesse soluzioni di glicosio è fatta 
prima di compiere lo stesso esercizio e questo viene eseguito nel periodo 
corrispondente all'aumento del glicosio nel sangue si osserva che: 


1° Non si verifica l'aumento degli scambi gassosi che a tutta prima 
parrebbe doversi avere dalla somma dei fattori « combustioni da lavoro mu- 
scolare più combustione del glicosio » ; 


2° Il glicosio non sembra aver facilitato il compimento dell'esercizio 
per lo meno rispetto al tempo impiegato per compierlo ; 


3° Lo scambio gassoso respiratorio per effetto dell’esercizio com- 
piuto dopo introduzione di glicosio non sembra differire sensibilmente o 
tutto al più è leggermente inferiore a quello che si osserva per lo stesso 
esercizio fatto senza ingestione di glicosio ; 


4° Se il lavoro muscolare dura a lungo, dopo ingerito glicosio, l’unico 
fenomeno ben evidente è il notevole aumento nell’assorbimento dello 
ossigeno che non è accompagnato da un congruo aumento nell’emissione 
di anidride carbonica. 


Si può dunque pensare che di fronte all’intensità delle combustioni 
prodotte dal lavoro muscolare, la combustione del glicosio introdotto prima 
di compiere l’esercizio sia, per lo meno momentaneamente sospesa, ed 
esso venga tutto immagazzinato come un alimento di eni l'organismo ha 
bisogno per reintegrare le perdite cui va incontro a causa del lavoro musco- 
lare. Resta con ciò secondo il nostro modo di vedere, esclusa con quasi 
assoluta certezza l’azione dinamogena diretta dello zucchero introdotto 
nell’organismo poco prima di compiere un lavoro muscolare. 
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* * * 


Successivamente abbiamo sostituito al glicosio il saccarosio comune- 
mente usato in pratica. 

La microdeterminazione del saccarosio era fatta modificando il metodo 
di Bang, introducendo il processo di idrolisi del disaccaride mediante 
acidificazione con acido solforico normale e riscaldamento a bagno-maria ; 
con il metodo modificato si determina lo zucchero libero totale del sangue 
che comprende il glicosio normale, lo zucchero invertito proveniente dalla 
scissione del disaccaride nell'intestino, lo zucchero invertito, originato dalla 
idrolisi del saccarosio, contenuto come tale nel sangue, durante il sopraci- 
tato processo ed infine una frazione di sostanze idrolizzabili riducenti 
(maltosio-glicogene) presente normalmente nel sangue ed oscillante fra 
gr. 0,12-0,20 °/o0 cme. 

Per conoscere la quantità di saccarosio contenuta nel sangue è allora 
necessario eseguire due determinazioni contemporanee: una secondo il 
metodo modificato, l’altra secondo il metodo normale: il valore della prima 
determinazione diminuito del valore della seconda più sostanze idroliz- 
zabili riducenti (la cui quantità in ogni esperienza si può considerare 
come costante) rappresenta il saccarosio libero contenuto nel sangue, 
espresso in zucchero invertito. 

Perciò, per ogni esperienza, si eseguiva una serie di doppie determina- 
zioni con campioni di sangue prelevati nel minor tempo possibile, il primo 
dei quali era analizzato secondo il metodo modificato, l’altro secondo il 
metodo normale. 

Il saccarosio era ancora somministrato nel rapporto di un grammo 
per chilogrammo di peso corporeo, sia in un sol tempo, disciolto in 300 cme. 
di acqua, sia in quadretti ad intervalli di 20-30 minuti ingerendone ogni 
volta un’aliquota della quantità totale. 

I prelevamenti del sangue si eseguivano per oltre due ore contando 
il tempo dall’ingestione della soluzione o della prima aliquota di sacca- 
rosio. Nella saccarosemia alimentare a riposo, coll’ingestione della soluzione 
in un sol tempo, le due curve rappresentative mostrano un’andamento 
parabolico regolare determinato dall’entrata in circolo di zucchero inver- 
tito e in minor quantità, in genere al termine della prima ora, di saccarosio 
libero. La quantità massima di saccarosio libero in 4 soggetti sperimentati 
oscilla fra gr. 0,09-0,32 °/so cme. di sangue. 

Coll’uso del saccarosio a quadretti, ingerito ad intervalli, le due curve 
mostrano in 5 soggetti un andamento concorde, ma irregolare, presentando 
talvolta due massimi, il primo fra 40-70 minuti, il secondo fra 110-150; 
la quantità massima di saccarosio libero è in questo caso assai più bassa 
oscillando fra 0,10-0,13 %/so- 

Il lavoro muscolare (marcia metri 4800 su strada piana alla media ora- 
ria di 7-8 chilometri eseguita da soldati in tenuta ordinaria e senza carico) 
determinava in tutti due i modi di somministrazione del saccarosio un 
troncamento netto nell’ascesa delle quote, cui seguiva immediatamente 
una discesa a valori assai bassi. Nel caso dell’ingestione della soluzione del 
saccarosio questi valori tendevano a diminuire sempre più fino al termine 
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della marcia e ciò corrispondentemente ai risultati ottenuti coll’uso della 
soluzione di glicosio. 

Nel caso invece della somministrazione del saccarosio in quadretti a 
più riprese, dopo la prima diminuzione delle quote si osservò un graduale 
aumento di queste nel tempo successivo, così che al termine della marcia 

le quote erano pressochè uguali a quelle di partenza. 
j Dopo la fine della marcia si osservò sempre l’immissione in circolo di 
zucchero invertito e saccarosio libero. Il saccarosio immesso usando la 
soluzione oscilla fra gr. 0,11-0,21 °/, cme. di sangue; coll’ingestione dello 
zucchero in quadretti fra 0,04-0,19 °/o 

Le ricerche contemporaneamente eseguite nell’urina dimostravano la 
presenza di zuechero invertito e di saccarosio o anche di uno solo dei due. 
Il saccarosio era ritrovato nell’urina nel tempo stesso in cui era presente 
nel sangue; la quantità totale eliminata per questa via è stata sempre 
minore di 1 grammo e quindi è una frazione minima di quella ingerita. 

Per stabilire le quote successive all’aumento riscontrato nel caso del- 
l’ingestione ad intervalli del saccarosio a quadretti abbiamo fatto altre 
esperienze nelle quali il percorso di marcia era portato a m. 9600. Abbiamo 
creduto interessante di ripetere le stesse esperienze anche colla sommi- 
nistrazione ad aliquote della soluzione del saccarosio (complessivamente 
300 cme.). Sono stati presi in esame 4 soldati: su ognuno si eseguiva da prima 
la determinazione della curva saccarosemica a riposo, per la durata di oltre 
due ore e quindi della stessa curva nel lavoro muscolare. Nelle presenti 
ricerche si tralasciava di stabilire contemporaneamente alla curva sacca- 
rosemica i valori del glicosio normale e dello zucchero invertito proveniente 
dalla scissione del saccarosio nell’intestino, perchè ci interessava di cono- 
scere il valore delle quote in marcie di maggiore percorso più che sta- 
bilire la presenza di saccarosio nel sangue. Delle saccarosemie a riposo nel 
caso dell’ingestione del saccarosio a quadretti in 5 aliquote ad intervalli 
di 20-30 minuti abbiamo già precedentemente parlato. Coll’ingestione del 
saccarosio in soluzione, sempre cogli stessi intervalli di tempo, la curva 
saccarosemica mostra un andamento parabolico più regolare e la quota 
massima è raggiunta tra 50-90 minuti con valori superiori del 0,017-0,33 °/v0 
alla quota normale. 

L’esecuzione della marcia modifica differentemente le due curve. 

Nel caso dell’ingestione del saccarosio in quadretti l’inizio della marcia 
determina subito un abbassamento della quota che è di circa 0,03-0,10 °/o0 
dopo metri 2400; poi la quota si rialza al valore di partenza al quinto chi- 
lometro ; le quote successive a questo aumento si mantengono in genere 
allo stesso livello con tendenza a salire fin .verso il 7° chilometro e quindi 
a diminuire al termine della marcia. È importante rilevare che alla fine 
della marcia, in sei esperienze eseguite su 4 soggetti, i valori delle quote 
sono molto vicini fra loro e cioè 1,03, 1,02, 0,98, 1,05, 1,06, 1,02. Dopo 
la marcia le quote tendono a tornare ai valori normali. 

Coll’uso della soluzione di saccarosio l’inizio della marcia determina 
una discesa più rapida della quota saccarosemica, fino a valori inferiori di 
0,14-0,33 °/n rispetto al valore di partenza ; la quota risale, in tutti i casi, 
al valore di partenza al quinto chilometro, dopo di che la curva fino al 
termine della marcia differisce da soggetto a soggetto con andamento 
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in genere molto irregolare. Le quote di fine marcia non sono in questo 
caso paragonabili fra di loro. 

La ricerca contemporanea del saccarosio nelle urine coll’ingestione 
dello zucchero a quadretti è stata positiva sia a riposo che nella marcia. 
Nel caso dell’ingestione della soluzione di saccarosio la ricerca ha dato 
sempre esito negativo. 


Questo comportamento diverso per effetto del lavoro è, secondo noi, 
dovuto soltanto al modo diverso di somministrazione. Il saccarosio, come ‘ 
il glicosio, iù soluzione data in una sola volta rappresenta una massa 
liquida che favorisce durante il lavoro lo spasmo viscerale e la inibizione 
dell’assorbimento ; in quadretti ad aliquote si scioglie nei succhi gastrico 
ed enterico e forma, sulla mucosa intestinale, una soluzione concentrata 
che forse stimola la mucosa ad assorbirlo in continuità come tale e come 
zucchero invertito ; in soluzione ad aliquote di 60 eme. l’una, per la ra- 
pidità di assorbimento dell’acqua viene assorbito, di volta in volta che è 
somministrato, in notevole quantità per ogni aliquota, ma di tempo in 
tempo è eliminato dal circolo. L'importante si è che in circolo non 
entra solo glicosio per effetto della scissione e idratazione subita dal 
saccarosio nel passare a traverso le pareti intestinali, ma anche sacca- 
rosio libero in quantità maggiori se si somministra in soluzione, minori 
se si somministra in quadretti. 


CONCLUSIONI. 


Dato tutto quanto si è esposto sembra interessante decidere se la som- 
ministrazione di zucchero, prima e durante qualsiasi lavoro muscolare 
(come si è presa oggi l’abitudine di fare) sia utile e consigliabile sotto una 
delle forme suddette. 

È certo che la maniera più utile per somministrare zucchero al soldato 
e all’atleta, ai fini dell’assorbimento e della quantità che permane nel 
sangue durante il lavoro, risulta da queste nostre ricerche quella dei qua- 
dretti ad aliquote. 

Ma vien fatto di domandarsi se quella porzione di zuechero che così 
circola in quantità più abbondante di quella fornita durante lo stesso lavoro 
dall'organismo a digiuno sia tutta od in parte utilizzata per la contrazione 
muscolare, risparmiando il deposito epatico, o sia invece tutta imma- 
gazzinata consumandosi solo quello zucchero che è già stato elaborato dal 
fegato a questo scopo, o infine sia in parte utilizzata ed in parte immagaz- 
zinata. Nessun metodo sperimentale oggi può darci una risposta esauriente, 
si può solo affermare che è molto probabile che in parte sia utilizzata, 
in parte immagazzinata. Bisogna però ricordare come prevalga oggi la 
dottrina che ritiene il glicosio dei muscoli diverso da quello del fegato e 
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questo diverso da quello alimentare per cui anche ammettendo un’uti- 
lizzazione diretta da parte dei muscoli del glicosio circolante dopo inge- 
stione di zucchero, essa non potrebbe aver luogo se non dopo che i mu- 
scoli od il fegato hanno reso questo glicosio adatto chimicamente alla 
funzione che deve esplicare in essi. 

Le nostre esperienze non sono state rivolte ad indagare se lo zucchero 
ingerito agisse specialmente da dinamogeno così da riuscire assolutamente 
necessario in qualunque tipo di lavoro muscolare, ma a seguirne il com- 
portamento nel sangue durante il lavoro. Hanno però messo in evidenza, 
cosa non ancora dimostrata da altri, che l'organismo sano e ben nutrito 
sottoposto, digiuno, ad un lavoro di non lunga durata (la massima durata 
del lavoro fatto compiere dai nostri soldati è stata di 3 ore) ma di una 
certa intensità, sa mantenere un perfetto equilibrio di consumo nella quan- 
tità di glicosio del sangue e sa immetterne in esso quantità maggiori fin 
dall’inizio di lavori muscolari intensi il cui ritmo sia tale da non assicurare 
ùn sufficiente restauro dei muscoli fra l’una e l’altra contrazione. Sommi- 
nistrarne dunque prima e durante lavori di non grande durata e quando 
l'alimentazione del soggetto sia regolare potrebbe anche sembrare inutile. 

Tuttavia per l’azione suggestiva ormai radicata nella mente della mol- 
titudine che lo zucchero favorisca il lavoro dei muscoli, per la soddisfa- 
zione che prova chi lavora a procurarsi un sapore gradevole e ad evitare 
il senso di secchezza cui va incontro la gola durante il lavoro, esso potrà 
esser dato a chi lo desideri. 

Tale somministrazione invece si rende necessaria nel lavoro protratto 
e faticoso (manovre, guerre, alpinismo, ciclismo, maratone, ecc.) specie 
quando l’alimentazione sia resa difficile od insufficiente. In tal caso oltre 
ad introdurre un alimento di prim’ordine, di facile assimilazione e non 
ingombrante a portare con sè, si provvede nel modo più efficace a reinte- 
grare le perdite subite dal fegato e dai muscoli favorendo il lavoro che que- 
sti sono chiamati a compiere e diminuendo, per ovvie ragioni, il senso 
di fatica. 


RESOCONTO STATISTICO-CLINICO DEI REPARTI CHIRURGICI 
DELL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
DALL’APRILE 1920 AL GIUGNO 1926 


Carr Reparti: CACCIA Pror. FILIPPO E RICCI Pror. SERAFINO 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Per il dott. Guglielmo Sinibaldi, capitano medico 


Come risulta dal quadro statistico, gli interventi operativi praticati 
nei due reparti chirurgici in questo periodo sono stati 4115. Non vi sono 
compresi fra questi i numerosi interventi di piccola chirurgia come inci- 
sione di flemmoni, ascessi, paracentesi, pneumoartri a scopo diagnostico e 
curativo, litotrissie, cistoscopie, riduzione di fratture e lussazioni, appa- 
recchi gessati vari che pur sono stati molti e certamente più numerosi e 
spesso tali da richiedere la più vigile, scrupolosa e preoccupante operosità 
chirurgica. 


Anestesia. — La rachianestesia stovainica è stata praticata, sem- 
prechè possibile su larga scala e dirò subito che ad eccezione di qualche 
trascurabile ed inevitabile, dato il numero, incidente, ha corrisposto ot- 
timamente. 

Certo per avere buoni risultati ed eliminare alcuni inconvenienti, alle 
volte molto fastidiosi, occorre non trascurare alenni piccoli dettagli di te- 
cnica; così nel praticare la puntura è sempre preferibile, quando che possi- 
bile, a quella sdraiata sul fianco, la posizione seduta perchè in tal modo, 
oltre ad ottenere una maggiore efficacia anestetica, si evitano più facil- 
mente i sintomi da disturbi bulbari; ed inoltre, allo scopo di localizzare 
maggiormente l’azione anestetica, dopo la puntura siamo stati soliti far 
rimanere seduto l’operando per altri 40 5 minuti. Un dettaglio di una certa 
importanza è anche quello di diluire la miscela che si inietta con il liquido 
cefalorachidiano. È ormai convinzione generale che quanto più la solu- 
zione di stovaina che viene iniettata si diluisce col liquor, aspirandolo ripe- 
tute volte nella siringa, tanto maggiormente l’azion anestetica si diffonde 
in altezza, aumentando quindi i limiti operatori. Per impedire che tale dif- 
fusione maggiore vada però a discapito dell'intensità anestetica, è natural- 
mente necessario aumentare convenientemente la dose di sostanza ane- 
stetizzante. Noi abbiamo adoperato la rachianestesia per gli interventi 
dall’ombelico in giù con dosi varie dai 4 agli 8 centigrammi, iniettando a 
seconda della regione che si operava gli spazi intervertebrali più o meno 
alti dal 1° lombare fino a quello vertebro-sacrale. Generalmente abbiamo 
seguita la regola seguente: nelle operazioni sul retto e sull’ano e degli arti 
inferiori 4 centigrammi iniettando nello spazio sacero-lombare o nel 4° 
lombare. Nelle operazioni alle regioni inguinali, sulla vescica, 5 o 6 centi- 
grammi nel 3° spazio lombare: nelle operazioni delle fosse iliache, (appen- 
diciti ecc.) 7 centigrammi nel 2° spazio lombare. 
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Con tali dettagli abbiamo avuti ottimi effetti con una percentuale 
minima di esiti negativi (su circa 3 mila rachianestesie praticate appena 
una decina). 

È risaputo che uno dei disturbi più noiosi della rachianestesia è la 
ritenzione d’urina; tale inconveniente è stato quasi sempre evitato non 
ricorrendo al cateterismo che dopo le 24 ore e facendo prima applicazioni 
calde alla regione ipogastrica. In qualche raro caso, in cui non è stato pos- 
sibile vincere la ritenzione con tale condotta, si sono avuti buoni risultati 
ristabilendo la minzione spontanea iniettando in vescica 20 o 30 em? di gli- 
cerina sterilizzata. Gli altri inconvenienti (cefalea, febbre, rachialgia) 
sono stati lievi, non preoccupanti, e facilmente vinti con la cura sinto- 
matica. Le fiale adoperate sono state quelle preparate dalla Farmacia 
militare dell'Ospedale (fiale di stovaina da 2 em? in soluzione fisiologica 
al5%). 

La narcosi generale (eterea, cloroformica e mista) è stato riservata esclu- 
sivamente a quei casi in cui sia la natura dell’intervento, sia l’esagerata 
emotività del paziente, non rendeva possibile altro genere d’anestesia. 

L’anestesia regionale con soluzione di novocaina al 1 % 0 al 0,5 % con 
o senza adrenalina per infiltrazione e tronculare negli interventi di piccola 
chirurgia è stata praticata con successo e risultati soddisfacenti. 


Preparazione del campo operatorio e dell’operando. — Oltre il purgante 
di prammatica alla vigilia dell’operazione ad alcuni operandi (emorroidi, 
intervento sul sistema gastro-enterico) veniva sistematicamente, al mat- 
tino dell'operazione, praticato un enteroclisma. 

Nei gastro-enterostomizzati veniva fatta sistematicamente prima 
dell’intervento una lavanda gastrica, come immediatamente dopo la ret- 
toclisi alla Murphy con soluzione glucosata che ha costantemente diminuito 
in modo sensibile la sete più ostinata. 

Sono state sempre prima dell'intervento eseguite tutte le più accurate 
ricerche di laboratorio che il caso richiedeva in modo da avere l’indica- 
zione precisa sul genere di anestesia da prescegliere ed anche usare tutti 
quegli accorgimenti necessari 0 sussidiari per impedire o ridurre i rischi 
operatorî. 

Così, ad esempio, è stato somministrato il cloruro di caleio prima degli 
interventi negli emofiliaci o sospetti; l’urotropina o l’elmitolo negli ope- 
randi delle vie urinarie, ecc. 

Il campo operatorio, dopo la tricotomia, seduta stante veniva di- 
sinfettato, con soluzione di tintura di jodio al 5%, che negli ultimi anni è 
stato sostituita con la soluzione di acido picrico al 5 % con la quale si 
sono evitate quelle forme di dermatiti irritative che non infrequentemente 
si ebbero a lamentare con l’uso della tintura di jodio. 

Come materiale di medicazione è stato usato quello fornito dalla 
Farmacia centrale di Torino sterilizzata all’autoclave; come materiale di 
sutura (seta, catgut) è stata sempre usato quello fornito dalla Farmacia 
centrale militare, senza dover lamentare inconveniente alcuno. 

Nel quadro statistico la descrizione della tecnica operatoria praticata 
negli interventi comuni è stato sommariamente accennata: s'è invece de- 
scritta con qualche dettaglio. la tecnica delle operazioni che possono pre- 
sentare maggior interesse. 


4. — Giornale di medicina militare. 


5 5 DECORSO 1 
z DIAGNOSI Ei ATTO OPERATIVO ANESTESIA Annotazioni 
3 OPERATORIO 
z % 
1 | Ernie inguinali ..... | 1824 | Processo radicale metodo Bassini (con modificazione | Rachianestesia | Guarigione per 1* 
Mugnay o Postempsky in qualche caso) stovainica oane- | intenz. n. 1909; 
stesia locale per > intenzio- 
ne n. 15 
2 | Ernie orurali........ 12 | Processo radicale per via inguinale metodo Rugxgi-Du- | Rachianestesia o | Guarigione per 1° 
rante con ago di Parlavecchio od operazione radicale | anestesia locale | intenzione 
metodo Bassini per via trurale 
3 | Ernie epigastriche... 6 | Operazione radicale con plastica dei muscoli retti Anestesia locale o | Guarigione per 1* 
generale intenzione 
4 | Ernie ombellicali ... 8 | Operazione radicale con incisione dell'anello ombelli- | Anestesia localeo! Guarigione per 1° 
cale e plastica dei muscoli retti generale intenzione 
5 | Varicoceli sinistri e 
punta d'ernia in- 
guinale ........ +.» | 403 | Fiebectomia inguinale alla Narath-Caccia. - Processo | Anestesia locale | Guarigione per 1* 
radicale metodo Bassini per l'ernia o rachianestesia | intenzione 
stovainica 
6 | Ernie inguinali con 
ectopia testicolare 32 | Proceeso radicale metodo Mugnai o Bottini. - Orchi. | Rachianestesia o | Guarigione per 1* 
dopessia metodo Caccia avestesia locale | intenzione 
7 | Ernie inguinali reci- 
divorzi ana 18 | Processo radicale metodo Bassini o met. Postempsky.. | Rachianestesia o | 16 guarigioni per 
anestesia locale | 1* e 2 per 2* in- 
| tenzione 
8 | Laparocoli inguinali. 11 | Ricostruzione della parete addominale secondo il me- | Anestesia locale | Guarigione per 1* 
todo Bassini o generale intenzione 
9 | Ernie inguinali con 
cisti del funicolo.. 14 | Asportazione della cisti. Processo radicale metodo Bas- | Anestesia locale | Guarigione per 1* 
por l'ernia o rachianestesia | intenzione 
10 | Ernieinguinali stroz- 
HALO: Len acircvero 12 | Chelotomia. Ricostruzione della parete addominale se- | Anestesia localeo | 9 guariti per 1* | Deceduto in 3* gior- 


condo il metodo Bassini o Postempsky 


anestesia gene- 
rale 


intenz.; 2 per 2%; 
1 deceduto 


nata per uremia. 
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È 
3 
Z 


ATTO OPERATIVO 


ANESTESIA 


DECORSO 
OPERATORIO 


Ernie inguinali stroz- 
zate con cangrena 
intestinalo......... 


Ernia vpigastrica o- 
mentale strozzata . 
Ernia crurale stroz- 


Appendiciti a caldo 


Appendiciti a freddo 


Peritoniti circoscritte 
suppurate della fos- 
sa iliaca destra.... 


Incisione dell'anello strozzante. Enterorrafia laterale o 
resezione dell'ansa con entero-anastomosi termino- 
terminale o latero-laterale 


Operazione radicale con plastica dei muscoli retti ad- 
dominali previa chelotomia 


Operazione radicale alla Bassini previa incisione del- 
l'anello crurale esterno che agiva da anello di stroz- 
zamento 


Laparotomia pararettale sottombellicale destra metodo 
Mac-Burney ovvero, in qualche caso, incisione para- 
rettale Lennander - Yalaguier - Appendicectomia - 
Sutura completa a strati ovvero parziale lasciando 
un piccolo drenaggin 


Laparotomia pararettale sottombelicale destra me- 
todo Mac-Burney - Appendicectomia - Sutura com- 
pleta a strati 


Incisione di Roux - Apertura del peritoneo - Deter- 
sione della casità ascessuale - Drenaggio 


Laparotomia mediana ambellico-pubica in un caso e 
xifo-ombellicalo nell'altro - Apertura del peritoneo 
dando esito ad abbondante liquid> purulento - Dre- 
naggio tubulare previo lavaggio con etere 


Anestesla gene- 
rale 

Anestesia 
ral 


Anestesia gene- 
rale 


Anestesia gene- 
rale o locale o 
rachianesteria 


Anestesia locale, 
generale e ra- 
chianestesia 


Anestesia gene- 
rale o locale 


Anestesia gone- 
rale 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1 
iutenzione 


Guarigione per 1* 

e per 2* intenz. 
n. 85. Decednuti 
n. 8 pe. forme 
gravi: (v. a.) 


Guarigione per 1* 
intenzione n.220, 
per 2* n, 8 


Guarigione per 2* 
intenzione 


Decedutl........ 


Deceduti per forme 
gravi; operati dopo 
la 72* ora con fatti 
di peritonite diffusa. 


Deceduto num. 1 per 
broncopolm. bilat. 


All’autopsia sl è ri. 
scontrato nel 1° ca- 
so una perforazione 
intestinale (tenue) 
tifosa. Nel 2° un'ul. 
cera gastrica perio. 
rata. 
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Lvr 


È DECORSO 
DIAGNOSI bi ATTO OPERATIVO ANESTESIA Annotazioni 
> OPERATORIO 
z z 
18 | Peritoniti croniche 
(t. b. c.) della fossa 
ileo-cecale ......... Laparotomia sottombelllcale pararettale destra alla | Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
Mac-Burney - Lavaggio con etere - Ricostruzione | rate o locale intenzione 
della pareto a strati 
19 | Peritoniti tubcreola- 
ri (forma ascitica) Laparotomia allo Spenrer-Wellk ..........0. Li. Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
rale intenzione 
20 | Peritonite cronica lo- 
da epa- 
tite sifilitica con 
Pepe iagpaglit o in: rd 
e0 - 
stitiche ahi saae si : Laparotomia con incisione a baionetta alla Kebr. Ri- | Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
inozione delie aderenze - Sutnra a strati totale rale intenzione 
21 | Ptosi gastrica ....... Laparotomia mediana xifo-ombellicale. Gastropessia | Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
alla Rowsing - Sutura a strati rale intenzione 
22 DA e farina 
cistite con aderenze 
gastro-duodenali.. mia con incisione a ! nionetta alla Kehr Ri- | Anestesia gene- | Deceduto perileo 
di es eg delle aderenze - Colicistectomia Sutura a | rale paralitico 
strat 
23 | Stenosl piloriche, iux- 
ta piloriche e duo- 
denali da Rea 
piu piera 
epitelioma piioro deceduto inani- 
aroto k tellicate Gastro-entero- | Anestesia per | 1 per 
MEDIO pri “Stomia primis regie iora alla Von Hacker, | rale 1* intenzione, 2 one da atonia ga- 
peristaltica orizzontale ad ansa corta; in un caso deceduti strica ed 1 dopo cir- 


pi ati pilorica.alla Parlavecchio 
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6 
: 
4 


"DIAGNOSI 


ATTO OPERATIVO 


ANESTESIA 


DECORSO 
OPERATORIO 


Annotazioni 


Ocolusioni intestinali 


da 

nosanti (della por- 
zione alta del retto 

e dell’u:tima por- 
zione del tenue)... 


Occelusioni intestinali 
da esito oicatrizia- 
Je di ulcerazione 
tutercolare ....... 


Occlusioni intestinali 
da cancro del si- 
gma colico .. 


Occlusioni intestinali 
spastica da elmin- 
CLASOIALI Lori 


SEIOGI intestinali 
da briglie partie” 
parotomiche ... 


Occlusioni intestinali 
da briglie cicatriz. 


Resezione dell'ansa ed anastomosi termino-terminale 
pena one. Lavaggio con etere - Sutura com- 
p 


Aa) SME RI APPIENO VISO 


tre 
delle incisioni intestinali. Sutura a strati della parete 
Enterostomia su di un’ansa del tenue ................ è 


tomia pararettale sinistra - Rimozione delle 
briglie cicatriziali - Peritonealizzazione - Sutura 
completa 


Anestesia locale 


Anestesia gene- 
rale 


Anestesia locale 


Anestesia gene- 
rale 


Anestesia locale 


Anestesia gene- 
rale 


Guarigione per 1° 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Permanenza di 
una fistola ster- 
coracea 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Per cachessia cance- 
rigna dopo circa 3 
mesi. 
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DIAGNOSI 


ATTO OPERATIVO 


ANESTESIA 


‘DECORSO 
OPERATORIO 


Annotazioni 


bi 


Fistole stercorace... 


Ferite arma da fuoco 
dell'addome con le- 
sione dell'intestino 


Ferite arma da taglio 
e da punta all’ad- 
dome con lesione 
superficiale del fe- 
BALO cisiera reso 


Ferita arma da taglio 
e da punta all’ipo- 
condrio sinistro ... 


Incisione ovalare della cute ad un centimetro dalia 
fistola. Isolamento ig fistolizzata e sua rese- 
zione - Enteroanastomosi termino-terininale - Rimo- 
one di briglie cicatriziali - Peritonealizzazione - 

utura 


Laparotomia mediana sottombellicale - Sutura delle 
erforazioni intestinali - Sutura parziale delle pareti 
asciando un drenaggio 


Laparotomia sovraombellicale pararettale destra - 
Escissione del tragitto della Jaeita = Detersione e 
lavaggio con etere — Sutura completa 


Sbrigliamento in basso della ferita penetrando nella 
loggia renale — Emostasi - Prolungamento in basso 
di una ferita del peritoneo posteriore - Ricostruzione 
a strati della parete lasciando un drenaggio nella 
loggia renale, 


Anestesia 
rale 


Anestesia 
rale 


Anestesia 


rale 


Anestesia 
rale 


gene- 


Guarigione per 1* 
intenzione in 2 
casì ; l'altro de- 
ceduto 


Guarigione per 1° 
intenzione 


Guarigione....... 


2 consecutive a ente- 


rostomia praticata 
per occlusione inte- 
stinale da briglie 
post-laparotomiche; 
la 3* del tenue con- 
secutiva a ferita da 
arma da fuooo. 


In uno vennero ri- 


scontrate 6 perfora- 
zioni del tenue ed 
1del meso; nell’al- 

orazioni 
deltenuee del colon. 


La lovgia renale era ri- 


piena di sangue, rene 
integro, capsula adi- 
posa ampiamente 
lacerata e così an- 
che il peritoneo po- 
steriore presentava 
nna ferita attraver- 
Ro la quale faceva 
ernia nella loggia re- 
nale un’ansa inte- 
stinale. All’esplora- 
zione, attraverso la 


emoperitoneo. 
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DIAGNOSI 


Luni anie esplo- 


rative ............. 


Cisti d'echinococco 
del fegato......... 


Cisti d'echinococco 
della milza 


Cisti d'echinococco 
del polmone....... 


Cisti d’echinococco 
dell'’omento ....... 


Cisti d’echinococco 


dei muscoli ....... 


2 
: 
s 
z 


ATTO OPERATIVO 


4 | 2 laparstomie mediane ombellico-pubiche - 2 laparcto- 
mie pararettali sovraombellicali sinistre - 1 laparo- 
tomia sottombellicale pararettale sinistra 


6 | Laparotomia mediana xifo-ombelllcale 0 pararettale 
destra sovraombellicale - Puntura espiorativa e svuo- 
tamento con trequarti a doppia corrente - Protezione 
del peritoneo con pezze montate — Incisione —- La- 
vaggio con soluzione di formolo al 5 % - Asporta- 
zione della m. germinativa - Marsupializzazione della 
cavità cistica oppure chiusura in due strati fissandola 
al perit, parietale e sutura a strati della parete addom. 


1 | Laparotomia xifo-ombellicale - Svnotamento della 
cisti col trequarti - Lavaggio con soluzione di for- 
molo — Incisione - Asportazione m. germinativa - Su- 
tura totale in duplice strato del pericistio - Sutura 
a piani della parete addominale 


1 | Costotomia 8* e 9* costola fra l’ascellare posteriore e 
l'angolare della scapola - Puntura esplorativa — In- 
cisione dando esito a abbondante e ad nna gros- 
sa membrana b; friabile (membrana germi- 


nativa) - Zaffamento 


1 | Laparotomia sovraombellicale pararettale destra - 
Puntura della cisti, svuotamento e lavaggio al for- 
molo — Incisione - Asportazione della m. germina- 

tiva — Sutura della parete cistica in due strati con 
al toneo parietal Ricostruzi 


fissazione peri o — one a 
piani della parete 


2 | Incisione - Enucleazione .........................000c0% 


ANESTESIA 


DECORSO 
OPERATORIO 


gene- [Quattro guarigioni 


rale 

gene- 
rale 
Anestesia gene- 
rale 
Anestesia gene- 
rale 

gene- 
rale 
Anestesia locale 


per 1* intenzione, 
1 dec, per shock 


Guarigione per 1* 
o per 2* inten- 
zione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 2* 
intenzione 


Guarigione per 2* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Due suppurate. 


Una alla faccia post. 
destra; 


della gamba 
l'altra alla reg. ant. 
del braccio sinistro. 
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3 £ DECORSO 
El DIAGNOSI & ATTO OPERATIVO ANESTESIA Annotazioni 
Pa " OPERATORIO 
z v. 
31 | Calcolosi renale..... 1 | Lombotomia alla Guyon — Pielotomia posteriore - E- | Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
strazione :lel calcolo - Sutur della pelvi - Ricostru- | rale intenzione 
zione a strati senza drenaggio 
22 | Pionefrosi calcolosa. 2 | Lombotomia alla Guyron - Nefrotomia - Drenaggio... | Anestesia gene- | Guarigione per 2* 
i rale intenzione 
33 | Idronefrosi calcolosa 1 | Laparotomia pararettale destra - Svuotamento della | Anestesia gene- | Guarigione per 1* | La cisti s’estrinseca- 
cisti e capitonnage della parete il cui moncone viene | rale intenzione va in avanti tanto 
extrarer:itonealizzato - Sutura a strati da mentire una co- 
à licistite. 
34 | Tubercolosi renale.. ri Noonan: Ra UTRL Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
rale tenzione 
35 | Fistola lombare da 
uro pionefrosi con 
secutiva a trauma 1 | Nefrectomia sottocapsulare (causa le aderenze) - Dre- | Anestesia gene- | Guarigione per 2* | Per caduta da aero- 
naggio rale intenzione plano 
86 | Ascesso pararenale . 4 | Incisfone lombare obliqua - Drenaggio................ Anestesia locale. | Guarigione per 2* 
È intenzione 
37 | Rene mobile di 2° e 
8° grado ..........+ 4 | Incisione lombare destra alla Guyon - Nefropessia ca- | Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
psulare metodo Albaran o metodo Guyon rale intenzione 
88 | Calcolosi vescicale... 4 | Cistotomia sovrapubica - Estrazione dei calcoli - Sutura | Anestesia gene. | Guarigione per 1* | Uno deceduto per pol- 
della vescica a triplice strato - Ricostruzione a strati | sale intenz. in 2 casi; monite. 
della parete per 2* in 1 caso 
39 | Varicoceli ........... 203 | Flebectomia scrotale secondo il metodo Bennet con o | Anestesia locale | Guarigione per 1* 
senza resezione dello scroto o rachianestesia | intenz.in190 ca- 
si; per 2° in 13 
casì 
40 | Idrooeli............. 85 | Metodo Bergmann o metodo Volkmann ............... Rachianestesia ,. | Guarigione per 1* 


intenzione 


ceh 
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DIAGNOSI 


Numero 


ATTO OPERATIVO 


ANESTESIA 


DECORSO 
OPERATORIO 


Annotazioni 


[I-II || ____eetr_——_—_—_———__ooeoeoror eo om_tmò_m_Ù m_ _ ott 


41 


45 


47 


48 


49 


fo 


Cisti sopraepididi- 
mari 


Orchiepididimite tu- 
bercolare..... 


PRCACICATI 


Neoplasmi de] testi- 
colo 


Ipospadia balanica . 


Ascessi polmonari .. 


Pio-pneumo pericar- 
dio consecutivo ad 
ascesso polmonare 


o 


ro 


Enucleazione ....... SIRIO LI A Rara ta 


Eversione ed escissione della vaginale - Sutura com- 
pleta 

Orchiectomia sezionando il funicolo in alto nel canile 
inguinale 


DrokÒisctonna: albi... ivi ariani ina 


Plastica uretrale alla Duplay 
Prostatectomia transvescicale (metodo Fuller-Feyer).. 


Pleurotomia previa resezione di una o due costole - 
Zaffamento 


Toracoplastica laterale alla Estl&ànder ................. 


Resezione costale - Apertura dell’ascesso - Zaffamento 


Resezione della 4° costola per 5 cm dall’articolazione 
condro-costale in fuori (fuoriuscita di quasi un litro 
di pus commisto ad aria - L'esplorazione digitale fa 
sentire le pulsazioni cardiache) 


Rachianestesia o 
anestesia locale 


Rachianestesia o 
anestesia locale 


Anestesia locale 
o rachianestesia 


Anestesia gene- 
rale 


Anestesia locale 
Anestesia gene- 
rale 


Anestesia locale 
o generale 


gene- 
rale 


Anestesia gene- 
rale 


Anestesia gene. 
rale 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione 


Guarigione per 2* 
in 45 casi. Dece- 
duti n. 17 


Guarigione per 2* 
in 3 casi 


Guarigione per 2* 


Guarigione per 2* 
intenzione 


Il lobo medio si trovò 
sessile della gran- 
dezza d'un uovo di 
piccione; il tumore 
asportato pesava 
gr. 100. 


In 15 è residuata fi 
stola toracica. 


Uno deceduto per u- 
remia. 
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Et 


5 È DECORSO 

[=! DIAGNOSI S ATTO OPERATIVO ANESTESIA Annotazioni 
L 5 OPERATORIO 

zi VA 

51 | Ascessi freddi daca- 

rie costale ........ 7 | Incisione - Raschiamento o resezione della costola - | Anestesia locale | Guarigione per 2* 
Zaffamento o generale intenzione 

52 | Ascessi freddi chiusi 

da carie costale .. 2 | Asportazione masse flogistiche - Resezione pargiale | Anestesia locale | Guarigione per 1* 

della costola - Cauterizzagione - Sutura completa G intenzione 
53 | Ferita dataglio emi- 

torace sinistro con 

lesione della mam- 

maria e del peri- 

CALDO cn'eror0asaso 1 | Sbrigliamento vasto della ferita — Allacciatura della | Anestesia gene. | Deceduto per a- 
mammaria interna - Rimozione dei coaguli sangui- | rale nemia acuta 
gni e detersione del cavo pleiurico Sutura del peri- 
cardio con punti staccati di seta - Accostamento dei 
margini pleurici con punti di catgut — Accostamento 
della parete toracica con punti di seta a tutto spes- 
sore - Sutura della cute 

54 Emorroidi .......... 257 | Divulsione anale - Legatura mediata ed escissione dei | Rachianestesia.. | Guarigione 
noduli emorroidari col termocauterio 
55 | Fistole ano-rettali.. | 192 | Spaccamento del seno fistoloso col termocauterio - Zaf- | Rachianestesia.. | Guarigione per 2* 
famento intenzione 
Ragadi anali e condi- 
lomi perianali..... 12 | Divulsione anale - Estirpazione previa legatura - Ter- | Rachianestesia.. | Guarigione 
mocauterizzazione 
57 | Prolasso rettale.... G:1, Md WiCHeadt i aerea Rachianestesia.. | Guarigione per 1* 
intenzione 
58 | Ferite articolari .... 1 | Sbrigliamento della iecita - Artrotomia - Svuotamento | Anestesia gene- | Guarigione per 1* | Alla regione rotulea 
emartro -— Plastica articolare - Sutura periostea della | rale intenzione con lesione della ro- 


Corpi estranei e mo- 
bili endoarticolari 


rotula - Sutura della cute lasciando drenaggio ca- 
pillare 


Artrotomia - Estrazione del corpo estraneo - Sutura . 


Anestesia locale. 


Guarigione per 1* 
intenzione 


tula a tutto spesso- 
sore, penetrante nel- 
l'articolazione. 


o 
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Numero 


680 


sl 


02 


63 


604 


65 


DIAGNOSI 


Lussazione del meni- 
sco esterno del gi- 
nocchio con meni- 
scite cronica ...... 


Lussazione sopracro- 
miale della clavi- 
COlD.: 000,04 


Lussazioni dei tendi- 
ni peronieri ....... 


Esiti di distorsione 
del gomito (paresi 
del cubitale e corpi 
mobili endoartico- 
OPA). ca zicratztàbtzio 


Ferite degli arti con 
lesioni tendinee, 
vasali e nervose .. 


Postumi di f. a f. a- 
gli arti con fatti 
d’osteomielite e 


ATTO OPERATIVO 


Incisione trasversale lacero-esterna - Artrotomia - 
Escissione della porzione di menisco sublussato 


Sutura con filo metallico o seta dei capi articolari... 


Incisione - Riduzione del tendini - Ricostruzione della 
guaina con plastica periostea - Sutura completa 


Incisione sulla doccia epitroelea-olecranica - Neurolisi 
- Capsulotomia -— Estrazione dei corpi mobili arti- 
colari — Protezione del nervo con tessuto grassoso - 
Pri della bendeletta epitroelea-olecranica - 

utura 


Tenorrafie, tenoplastiche, neuorafie, allacciature....... 


Trapanazione - Sequestrectomia - Zaffamento ........ 


Rachianestesia. 


Anestesia gene- 
rale 


Rachianestesia.. 


Anestesia locale. 


Anestesia locale. 


Anestesia gene- 
rale o rachiane- 
stesia 


DECORSO 
OPERATORIO 


Annotazioni 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


- 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 2* 
intenzione 
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69 


70 


ro! 


DIAGNOSI 


Amputazioni e disar- 
ticolazioni per gra- 
vi lesioni trauma- 
tiche, lesioni flogi- 
stiche, cancrene set 
tiche, angioneuroti- 
che, da ustiore, spi- 
na ventosa........ 


Neuroma in moncone 
d'amputazione..... 


Piede varo equino 
vavo paralitico ac- 
quisito:............ 


Aneurisma artero-ve- 
noso traumatico .. 


Vaste piaghe da u- 
stioni, lesioni trau- 
mat,iche, ecc. 


* sso 


Cisti dermoidi, seba- 
cee, sierose, lipomi, 
fibromi, angiomi .. 


5 
d 
E 
VA 


180 


ATTO OPERATIVO 


Metodo circolare, a lembi, ellittico o racchetta, osteo- 
plastico 


Maaiaalona Gel ObS Oni =. iii rasta 


Incisione curvilinea esterna: astragalectomia metodo 
Durante - Artrodesi peroneo-titio-calcaneale e medio- 
tarsica; resezione aponeurosi plantare, tendini flessori 
- Sutura completa 


Incisione - Isolamento dei vasi con rimozione delle 
aderenze vasali - Doppia legatura dei due vasi - Su- 
tura completa 


Innesti dermo-epidermici alla Tiersch.......... nai 


Taneloazione. siriaca aa 


ANESTESIA 


Anestesia locale, 
generale o ra- 
chianestesia 


Anestesia gene- 
rale 


Rachianestesia. . 


Anestesia gene- 
rale “ 


DECORSO 
OPERATORIO 


Guarigione per 1* 
intenzione n.15; 
guarigione per 
2» intenz. n. 10. 
Deceduti n. 8 


Guarigione per 1* 


intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Annotazioni 


N.3 della coscia, 5 del- 
la gamba, 3 del brac- 
cio, 3 dell’avam- 
braccio, 2 della ma- 
no, 12 delle dita dele 
mani e dei piedi. 


Consecutivo o ferita 


di guerra al midollo 
spinale 


Vedi: F. Caccia. Le- 
gatura laterale del- 
l'aneurisma trauma- 
tico, ecc. (Arch. e 
atti Soc. Ital. Chi- 
rurgia, anno 1923). 
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72 


73 


74 


mi 


78 


81 


DIAGNOSI 


Cisti sinoviali e te- 
nosinoviti a granuli 
orizoidei .......... 


Ranule sublinguali. . 


Fistole congenite del 
TL RITA 


Tumori tiroidei .... 


Linfoadeniti croniche 


anorreasesensece 


Ipertrofia tonsillare. 
Mastoiditi acute .... 


Borsiti croniche.... 


67 


to 


ATTO OPERATIVO ANESTESIA 


Anestesia locale. 


Asportazione - Sutura completa ..... 


ASDOFLAZIONE iii Anestesia locale. 


Estirpazione del tramite fistoloso - Sutura totale alla | Anestesia locale. 
Koche - Incisione lungo il m. anteriore dello st. d. 


mastoideo o a collana 


Anestesia gene- 


Tiroidectomia parziale intracapsulare — Ricostruzione 
rale e locale 


della capsula - Sutura completa 


Enuslagzione-==- alain inez Ceca Anestesia locale. 


Plastica del labbro metodo Mirault.............. ..... Anestesia locale. 


Disarticolazione del dito soprannumerario ra AA gene- 
(5) 

Metodo: DIGO \ rn aa Anestesia locale, 

Tonsillectomia per spezzettamento.................... Anestesia locale, 


Anestesia gene. 


Incisione di Wilde — Antrotomia ed apertura delle cel- 
rale 0 locale 


lule mastoidee - Zaffamento 


PA IRE APRE OLE PE SRI IONE Anestesia locale, 


DECORSO 
OPERATORIO 


rr —- m.to bR>R9P PP __AoOvv  oeeeooa———————reror ——————_——@——— 
| 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


(inarigione per i* 
intenzione 


Guarigione per 1> 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 


Guarigione per 1* 
intenzione 
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° 
È £ DECORSO 
5 DIAGNOSI 5 ATTO OPERATIVO ANESTESIA Annotazioni 
OPERATORIO 
VA z, 
83 | Esostosi......... pai 3 | Asportazione.......... Carceri rsa Anestesia locale | Guarigione per 1* 
intenzione 
84 | Varici arti inferiori. 23 | Metodo Schiassi (2* maniera) con iniezione nella vena | Anestesia locale | Guarigione 
di soluzione iodo-iodurata all’1 % di iodio, oppure | o rachianestesia 
safenectomia parziale 
85 | Estrazione corpi e- 
stranei e proiettili 
superficiali ...... 74 | Incisione —- Estrazione - Sutura completa o lasciando | Anestesia locale | Guarigione 
un piccolo drenaggio 
83 | Esiti di fratture del - 
femore con accaval- 
lamento dei fram- 
menti ed accorcia- 
mento (4-5 cm.) ,.. 2 | Incisione laterale e-terna - Osteotomia obliqua - Ap- | Rachianestesia Guarigione per 1* 
plicazione del chiodo Codivilla-Steimann attraverso intenzione 
i condili femorali —- Estensione continua 
87 | Fratture (riduzione | 
allo scoperto ed o- 
steosintesi)........ 3} | Osteosintesi con sutura o legatura con fili metallici, | Anestesia gene- | Guarigione per 1* In 1 operato di cer- 
con fili di seta, inchiodamento, incavigliamento, au- | rale o rachiane- | intenzione chiaggio della rotula 
toplastica con placche metalliche fissate con nastri in seguito a caduta 
Putti verificò una re- 
frattura che richiese 
un 2° Intervento 
Postumi di f.a. f. (fu- 
cile) alla regione sa- 
crale con permanen- 
za del proiettile nel 
canale sacrale ..,,, 1 | Laminectomia della 2* e 3* lamina di sinistra - Aspor- | Anestesia gene- | Guarigione per 1* 
rale intenzione 


tazione del proiettile - Sutura completa 
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2 
Hi DECORSO 
i DIAGNOSI È ATTO OPERATIVO ANESTESIA Annotazioni 
OPERATORIO 
Z z 
89 | Fratture del craniv 
con fatti di com- 
pressione da fram- 
menti ossei e ver- 
samenti sangnigni . 5 | Craniectomia, rimozione di schegge ossce ed ematomi - | Anestesia gane. prendi per 1* | Vedi F. CaoCIAa: Esiti 
Sutura completa o lasciando un piccolo drenaggio rale intenzione di traumatismi cra- 
nio-encefalici e loro 
trattamento (Gior- 
nale di Med. Mili- 
tare fasc. VIIT e IX 
1927). 
90 | Tumori maligni ..... 5: -ASDOrNAZIONO:.- manila asti Anestesia locale | Guarigione per 1° | 3 osteosarcomi (due 
o generale o ra- | intenzione del radio, uno del 
chianestesia femore) un epitelio- 


ma ulcerato alla 
faccia, un sarcoma 
recidivo regione 
iliaca sinistra. 
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Ernie. — Nelle ernie inguinali che ammontano a 1824 (nel solo anno 
1921) ne vennero operati più di 600) venne eseguito nella quasi totalità 
dei casi il processo Bassini. La sutura profonda è stata generalmente pra- 
ticata con punti staccati o sutura continua in catgut, tranne che nelle ernie 
recidive ed in quei casi in cui per lo scarso sviluppo o ipotrofismo del piano 
muscolare si ritenne opportuno dare la preferenza alla sutura in seta. 

Venendo a parlare delle varietà d’ernie riscontrate dirò che il maggior 
numero è stato rappresentato da ernie oblique esterne d’origine congenita 
(allo stato di punta il 20 %, interstiziali il 15 %, bubonoceli il 35 %; 
oscheoceli il 30 %, 

Non sono peraltro mancati i casi di ernia diretta, raramente è stato 
dato d’osservare la varietà d’'ernia obliqua interna. 

Sono da segnalare 5 casi di tubercolosi erniaria: in 4 si trattava d’ernie 
inguino-serotali, in tre dei quali il processo tubercolare era limitato al solo 
sacco, nel quarto oltre la tubercolosi del sacco esisteva un’epiploite speci- 
fica; il 5° riguarda un caso d’ernia ombellicale con note di peritonite pla- 
stica tubercolare del sacco che era fortemente aderente. 

Degno di particolare menzione per la sua varietà è il caso di un’ernit 
dell’uretere; si trattava di un’ernia inguinale interna libera entero-epiploica 
semplice paraperitoneale in cui a ridosso della parete interna del sacco e ad 
esso aderente si trovava la vescica in forma di una spessa lamina d’aspetto 
carnoso, fascicolato; la faccia postero-interna della vescica era incrociata 
diagonalmente dall'alto in basso e dall’indietro in avanti dall’uretere che 
presentavasi come un cordone biancastro ad ansa, appiattito del calibro 
uniforme di circa 4 millimetri e che si rifletteva in basso sul margine iufe- 
riore della vescica e che ad un attenta e prolungata osservazione faceva 
riconoscere dei movimenti fibrillari. 

Sono infine da ricordare nei riguardi delle ernie 7 casi di cistoceli in- 
guinali (4 destri, 3 sinistri), in due casi paraperitoneali, nei rimanenti 
extra-peritoneali. 


Interventi addominali. — Gli interventi sull'addome sono stati nu- 
merosi: sono elencati 93 appendiciti a caldo, 228 a freddo, peritoniti dif- 
fuse e circoscritte, 8 occlusioni intestinali, fistole stercoracee, colicistecto- 
mie, 20 gastro-enterostomie ece. ecc. 


Appendiciti. — Nelle appendiciti acute l’indirizzo seguito è stato 
dell’intervento sistematico quando l’infermo si presentava nelle prime 
24-48 ore dall’inizio dell'attacco e della cura medica aspettante e vigile 
nei casi che si presentavano dopo la 2% giornata con fatti di peritonite 
plastica, circoscritta che lasciavano adito all’intervento più benigno a 
freddo; tutto questo semprechè la forma non evolvesse verso l’ascesso op- 
pure non si fosse trattato di quei casi disgraziati che presentavano già 
sin dall'inizio la sintomatologia di una peritonite progressiva e nei quali 
la mortalità anche coll’intervento s'è mantenuta elevatissima. 

L'incisione laparatomica di preferenza praticata è stata quella di 
Mac-Bourney che ha sempre corrisposto ottimamente sia nelle forme 
acute che croniche, permettendo un’esplorazione sufficientemente ampia 
conducente direttamente sul cieco (riducendo così al minimo le manua- 
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lità operatorie) ed infine dando modo di ricostruire la parete in maniera 


valida e solida. 
I laparoceli post-operatori sono stati scarsi. 


Gastro-enterostomie. — Tra i casi operati di gastro-enterostomie figura 
un cancro diffuso dello stomaco istologicamente controllato, con stenosi 
pilorica (alimentazione esclusivamente liquida) in condizioni gravissime. 
All’intervento, molto difficoltoso, perchè quasi tutta la parete gastrica 
era invasa dal processo canceroso, vennero riscontrate anche metastasi 
sul fegato. 

Il decorso fu operatoriamente buono, ma sopravenne subito la ca- 
chessia cancerigna che produsse l’esito letale dopo cirea due mesi. L’am- 
malato aveva accusato sofferenza solo circa tre mesi prima dell’inter- 
vento ; del resto è ben risaputo il decorso rapidissimo degli epiteliomi nei 
giovani con metastasi precoci e diffuse. 

Le altre operazioni di gastro-enterostomia sono state eseguite per 
ulceri duodenali e iuxtapiloriche. In un solo caso è stata eseguita l’esclus- 
sione pilorica alla Parlavecchio. Mai ebbero ad osservarsi ematemesi post- 
operatorie. La maggioranza degli operati è costituita da sottufficiali dei 
RR. CC., delle guardie di città e di finanza. Essi hanno ripreso tutti il loro 
servizio dopo una licenza di convalescenza di 2-3 mesi e lo proseguono tut- 
tora dopo 4-5-6-7 anni. La presente statistica non è molto numerosa, e 
non se ne possono quindi trarre dati assoluti. Certo però che la semplice 
gastro-enterostomia ha sempre bene corrisposto, purchè seguita da una 
conveniente e prolungata cura medica. Sorge pertanto spontaneo, il 
pensiero, che se è possibile ottenere nei giovani il medesimo risultato 
lontano tanto con la resezione che con la gastro-enterostomia, la prefe- 
renza debba essere data dall’intervento più innocuo nei casi d’ulcera 
duodenale. Con questo non si vuole dire però che debba essere rigettata 
senz’altro la resezione, ma che nei giovani l’indicazione vera e propria 
(ulcera callosa, dura) è molto più rara. 

Occlusioni intestinali. — Non entrerò in particolari sui casi ripor- 
tati d’occlusioni intestinali (per maggiori notizie consultare F. CACCIA e 
S. RIccI. Le occlusioni intestinali. - Arch. e atti Soc. ital. di chirurgia 
1926) L’indirizzo seguito è stato quello della precocità, per quanto possi- 
bile, dell’intervento ed in considerazione del grave stato d’intossicazione 
di questi infermi, dell'intervento il più rapido, semplice, il meno trau- 
matizzante (enterostomia), rimandando la cura definitiva a quando le 
ristabilitesi condizioni dei pazienti lo permettevano. 


Cisti da echinococco. — Relativamente numerosi sono stati i casi 
di cisti da echinococco osservati ed operati: 6 del fegato, 8 dell’omento 
1 della milza, 3 dei muscoli e una del polmone. Buoni risultati si sono 
avuti dopo lo svuotamento e l’incisione della cisti con asportazione com- 
pleta dell’endocistio col lavaggio e colla sterilizzazione della cavità cistica 
con soluzione di formolo al 0,5 % seguita dalla obliterazione e chiusura 
del pericistio col capitonnage alla Delbet 0, come più spesso è stato fatto, 
con la sutura a due strati dell’incisione (affondandone i bordi in modo 
da occludere la cavità residua) e fissando infine la zona suturata al perie- 
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toneo parietale per misura di prudenza. Nelle forme suppurate la marsu- 
pializzazione della cavità cistica si rese necessaria (vedi C. GIACOBRE. 
Cisti da echinococco della milza - Atti II Congr. intern. di medic. e farmac. 
milit., vol. II, 1923). 


Laparotomie esplorative. — Nelle cinque laparotomie esplorative elen- 
cate si riscontrò in uno un voluminoso tubercoloma delle linfoglandole 
retro-peritoneali: nel secondo un voluminoso ed aderente linfosarcoma della 
milza, nel terzo una splenite e perisplenite di natura non ben definita, 
nel quarto il più interessante, un rene bilobato, in cui i due lobi avevano 
un uretere indipendente, che dopo un tragitto di 3-4 cm. si riunivano in 
un solo. Infine è da ricordare un caso di contusione alla regione sotta- 
scellare sinistra, in cui all’intervento laparotomico si riscontrò rottura 
del rene sinistro del fegato e della milza. L’emorragia s’arrestò col tam- 
ponamento, ma l’infermo decedette dopo 36 ore per shock. (Ricci - 
Conferenza tenuta agli ufficiali del Presidio nell’Ospedale militare di 
Roma). 


Interventi sul rene. — Delle operazioni sul rene sono da ricordare un 
idronefrosi destra operata per via transperitoneale in cui la tumefazione 
s’estrinsecava tanto in avanti da mentire una colicistite, e una fistola 
lombare da uropionefrosi consecutiva a trauma con rottura del rene 
(caduta da un’aereoplano) in cui, causa le aderenze, venne praticata la ne- 
frectomia sottocapsulare: (il rene atrofico era ridotto a % del suo volume 
e presentava note evidenti di degenerazione grassa). Ambedue i casi eb- 
bero esito felice. 

Nelle forme di calcolosi renale la pielotomia posteriore, quando è 
stato possibile praticarla, e consecutiva pielorrafia s'è dimostrata di grande 
utilità pratica. 


Tumori tiroidei. — Per la grande maggioranza dei casi s'è trattato di 
cisti, adenomi, gozzi parenchimatosi. 

Di particolare rilievo sono un gozzo gelatinoso teleangectasico del 
lobo sinistro (in cui alla sezione della parte asportata s’è riscontrato una 
raccolta di liquido gelatinoso ematico con scarse trabecole residuali nelle 
pareti del tumore) ed un gozzo parenchimatoso con degenerazione cistica 
e parziale calcificazione della capsula del lobo tiroideo destro. 

Circa la tecnica operatoria praticata è stato possibile in un buon 
numero di casi operarli coll’incisione lungo il margine anteriore dello ster- 
no-cleidomastoideo, ottenendo in tal modo in definitiva una cicatrice poco 
appariscente : inoltre è stato sempre eseguito il metodo sotto-capsulare, 
che oltre alla facilità dell’enucleazione ha permesso di portare a termine 
l'intervento con rapidità e con scarsa perdita di sangue. 


Varicocele. — Nel varicocele voluminoso, data la quasi constante 
presenza dell’ernia allo stato di punta (come all’intervento ci è stato dato di 
constatare anche quande clinicamente non era apprezzabile), è stato data 
la preferenza al processo per via inguinale secondo il metodo Narath-Caccia, 
(CACCIA - La fleblectomia inguinale nell'operazione del varicocele voluminoso - 
Arch. ed Atti Soc. italiana di chirurgia, 1927) che ha permesso nello 
stesso tempo l'operazione della punta d’'ernia concomitante. 
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Osteo-sintesi. — E per ultimo venendo a parlare delle osteosintesi dirò 
che s'è ricorso in linea generale alla cura cruenta nelle fratture solo nei 
casi d’irriducibilità o d’incontenibilità dei frammenti ai comuni mezzi 
incruenti; in quelli d’interposizione di lembi muscolari fra i monconi ossei 
o di frammenti intermedi in posizione trasversale ed in fine in secondo 
tempo, tardivamente nelle forme di mancata consolidazione. Nelle frat- 
ture comuni la cura ineruenta è stata la regola. Delle 33 riduzioni allo 
scoperto ed osteosintesi di fratture registrate nel quadro statistico 14 sono 
state praticate in fratture della clavicola, 2 dell’omero (in uno coll’incavi- 
gliamento centrale autoplastico) 2 del femore, 3 della tibia (in due coll’in- 
cavigliamento centrale autoplastico, nell’altro, in cui si trattava di frattura 
del condilo esterno con spostamento, coll’inchiodamento, 4 del radio e 
dell’ulna, 8 della rotula e dell’olecranon, (emicerchiaggio e cerchiaggio 
con filo metallico o seta). Il materiale di sutura non è stato rimosso che 
in quei casi in cui non veniva tollerato o provocava disturbi. 

I risultati sono stati, nei riguardi della funzionalità ed anche dell’e- 
stetica, sotto ogni punto di vista soddisfacenti. 


Nota. — Per maggiori delucidazioni consultare le pubblicazioni seguenti : 
F. Cacora: Contributo casistico di osteo-sintesi. (Atti Soc. Italiana ortopedia, 


F. Caccia: Trattamento delle fratture articolari. (Arch. d’ortopedia vol. xv; 
« Giornale di medicina militare », 1927). 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI GENOVA 


SUI SINGOLARI RAPPORTI TRA IL CHERATOCONO 
E IL CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 


per il dott. Luciano Gennaro, capitano medico 


L'associazione di queste due malattie, costituenti la sindrome del 
Lodato, è senza dubbio di una certa rarità a riscontrarsi ed a me non con- 
sta che altri autori all'infuori dell’Axenfeld, del Tristaino e del Rizzo, ne 
abbiano illustrato dei casi. Da quanto riferiscono questi due ultimi autori 
si rileva che il cheratocono nei loro casi era sopravvenuto dopo l’insor- 
genza del catarro primaverile. 

Questo fatto a tutta prima sembrerebbe testimoniare per una diretta 
dipendenza fra le due malattie, ma quando invece pensiamo alla poca 
frequenza di concomitanza delle due forme morbose, ed alla oscura pato- 
genesi del cheratocono, almeno per le attuali nostre cognizioni, ne esclu- 
diamo senz'altro ogni diretto rapporto ed escludiamo anche l’ipotesi del- 
l’Axenfeld e del Seefeld secondo cui il catarro primaverile causando un 
disturbo circolatorio nell’èùìmbito limbare e quindi una deficiente nutri- 
zione corneale ed una ipertensione, determinerebbe lo sfiancamento della 
cornea stessa. Al contrario troviamo fondate le vedute del Lodato e del 
Tristaino che prospettano la concomitanza delle due forme in una causa 
comune, dipendente da particolari stati dell'organismo. Se noi infatti 
diamo uno sguardo alla letteratura di questi ultimi tempi troviamo non po- 
chi lavori che ascrivono il catarro primaverile ed il cheratocono, presi iso- 
latamente, ad una stessa causa etiologica. 

Così il BIstIS ritiene il catarro primaverile di natura tossica in indivi- 
dui a fondo linfatico. 

Il BuccIANTE in accurate ricerche, compiute nella R. Clinica di Roma, 
sulle alterazioni isto-patologiche del catarro primaverile, fa osservare dei 
casi di costituzione debole in soggetti con manifesto stato timo-linfatico. 

Anche il TrISTAINO, nel suo noto lavoro sulla stessa malattia, oltre 
la sindrome dell’ Angelucci, riscontra nella maggioranza dei suoi ammalati 
la costituzione linfatica come anomalia di sviluppo in diverse parti dello 
scheletro, e micropoliadenia diffusa. Egli mette questi fatti in dipenden- 
za di alterate funzioni del sistema endocrino. 

Il dott. Rizzo, della R. Clinica di Messina, trattando dell’etiologia del 
catarro primaverile dimostra negli ammalati studiati due anomalie costan- 
ti, e cioè lo stato linfatico e qualche volta quello timo-linfatico, accompa- 
gnato da deficiente sviluppo dell'organismo con ipereccitabilità del si- 
stema vagale. 
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Alle medesime conclusioni arriva il dott. BERRETTA dell’Ospedale 
Maggiore di Milano, a proposito di un suo lavoro sulla cura del catarro 
primaverile con la adrenalina. 

Dopo le prime comunicazioni del prof. LoDATO (Congresso oftalmo- 
logico di Palermo, 1910) in merito alla facile concomitanza delle due for- 
me da lui osservata e la possibilità di una comune origine endocrina, il 
dott. Dor, nel 1904 comunica un caso guarito di cheratocono bilaterale e 
morbo di Flaiani-Basedow, mediante somministrazione di timo. 

Il SreGRIST, nel 1912, mette in relazione il cheratocono con l’ipoti- 
roidismo e con i disturbi di altre glandole a secrezione interna, facendo 
rilevare che gli individui affetti da questa forma morbosa erano soggetti 
nervosi, di debole costituzione, con cute asciutta, pallida, che sudavano 
poco, di memoria labile; nel sangue di questi ammalati trovò poi un au- 
mento di linfociti ed una coagulazione più rapida. 

Anche il DE LAPERSONNE parla di cheratocono in pazienti che presen- 
tavano disturbi da lui attribuiti a lesioni del simpatico cervicale. 

Il SATTLER mette il cheratocono in rapporto con un complesso di 
sintomi tireo-tossici. 

Durante una mia permanenza in Sicilia, essendomi occorsi nella pra- 
tica privata due casi interessanti che si prestano a qualche considera 
zione, ho voluto farne oggetto della presente nota. 

Per l’esame dei due miei ammalati, oltre all'esame microscopico del 
secreto congiuntivale e la determinazione della formola leucocitaria, ho 
praticato alcune prove farmaco-dinamiche e neuro-glandolari per lo studio 
delle funzioni del sistema nervoso vegetativo. Dico senz’altro che ho se- 
guito questo procedimento perchè un complesso di dati, fornitemi dall’e- 
same obbiettivo, mi ha portato ad approfondire l’esame, delle due forme 
morbose associate, sotto il punto di vista etiologico invocato dall’ Angelucci 
e più completamente dal Lodato. 

; Ho messo cioè in correlazione per un momento le due affezioni non sola- 
mente con la ben nota sindrome dell’Angelucci, dei disturbi vascolari 
con alterazioni simpatiche, ma con le vedute del Lodato, che riconnettono 
queste a turbate funzioni delle glandole a secrezione interna. 

Riferisco suecintamente i casì: 


Caso I° — (R. Giuseppe di Giuseppe, di anni 26 — contadino da Termini 
Imerese). Nulla di speciale nell’anamnesi famigliare e collaterale. Da piccolo soffrì 
di angina catarrale ed all’età di 12 anni di parotite. La presente malattia sarebbe 
incominciata nella primavera di otto anni addietro con fotofobia, lacrimazione, 
senso di peso e prurito agli occhi, specie alla sera, e con scarsa secrezione. Negli 
anni successivi l’affezione si sarebbe esacerbata nei periodi estivi con remissioni 
nell’inverno. Da circa tre anni, per di più, ha notato diminuzione di vista in ambo 
gli occhi, per cui fu costretto a farsi visitare. Gli furono prescritti gli occhiali corret- 
tivi che portò per qualche tempo, ma che poi dovette abbandonare, non ricavan- 
done alcun miglioramento. Asserisce di essere di carattere collerico e di soffrire 
stanchezza ad ogni lieve fatica con affanno e vampe alla faccia. 


Esame generale. — Statura alquanto inferiore alla media con sviluppo sche- 
letrico piuttosto deficiente, stato di nutrizione scarso, colorito della pelle e delle 
mucose visibili estremamente pallido, micropoliadonia diffusa e più marcata alle 
regioni laterali del collo e sottomascellari, ove le glandole appaiono dure, mobili, 
indolenti, alcune così da raggiungere il volume di piccole mandorle. All’esame della 
faringe rilevasi un leggero grado di ipertrofia delle tonsille. Bene evidenti sono in 
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questo soggetto i segni di femminilismo: espressione del viso femminea, con po- 
chissimi peli alla faccia, sviluppo mammario piuttosto accentuato in rapporto 
allo scadente stato di nutrizione, mani femminee, deficiente anche lo sviluppo dei 
genitali esterni, denti mal conformati e mal piantati, con cenni di carie diffusa, 
cuore nei limiti con toni puri ma deboli su tutti i focolai di ascoltazione. Null’altro 
di rilievo. 


Esame oculare. — O. D. - Palpebre regolarmente conformate. La congiuntiva 
tarsea presenta un vellutamento lattescente, mentre quella bulbare è di colorito 
giallo-pallido, con leggera iperemia in corrispondenza degli angoli. Nessun accenno 
di neo-formazioni al limbo. Guardata di protilo la cornea si presenta a cono ben 
manifesto, con la sommità trasparente, ma leggermente spostata verso la metà 
inferiore. Nulla a carico degli altri mezzi diottrici e del fondo. 


V = 1/10 non migliora con lenti. 

O. S. — Nelle stesse condizioni del destro. 

O.D. — T = mm. 18 (Tonometro dello Schiétz). 

L’esame del secreto congiuntivale rivela presenza di eosinofili, nella misura 


del 12 %. 

Formula leucocitaria. — Linfociti 27 % — neutrofili P. 52 °, — eosinofili 12 % 
-— monociti 9 %. 

Pressione del sangue : 112-70 (Pachon). 


L] 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO. 


Prove neuro-glandolari. 

Dermografismo: rosso persistente. 

Stria bianca del Sergent (segno di insufficienza surrenale) indecisa. 
Segno di Maranon (per la tiroide) manca. 

Riflesso oculo-cardiaco : 85-78. 

La compressione del bulbo provoca dolore e pallore. 

Segno di Somogy = positivo. 

Segno di Erben: il polso da 85 scende a 74. 


PROVE FARMACO-DINAMICHE. 


Prodotti a predominanza parasimpatica. 


Reazione alla pilocarpina (cloridrato). Iniezione intramuscolare di 1 ctg. in 
1 c.c. acqua. 


Prima dell'iniezione : polso per minuto 85. 


Dopo 5 minuti: polso p.m. 62 si iniziano scialorrea e sudore alla pelle 


id. 10 id. id. id. 80 vasodilatazione. sudorazione 

id. 20 id. id. id. 79 

id. 30 id. id. id. 79 termina il sudore e la scialorrea 

id 60 id. id. id. 78 ritorno al normale riflesso oculo-cardiaco 85-73 


REAZIONE ALL’ATROPINA. (Iniezione di 1 mmer.). 


Prima della iniezione : polso 80, pressione 115-69). 


Dopo 5 minuti: polso 75 pressione 155-680 


id, 10 id. id. 95 id. 1655-50 
id. 20 id. id. 95 ia. 155-650 (Tachicardia, dilatazione pupilare) 
id. 20 id. id. 95 id. 155-609 (segno di secchezza alla bocca ed alla gola) 


id. 1 ora scompare la secchezza alla gola 


Neutralizzato il riflesso oculo-cardiaco, polso 80-80. 
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PRODOTTI A PREDOMINANZA SIMPATICA. 


Reazione alla adrenalina (iniezione intramuscolare di 1 mmgr. in 1 c.c.). 
Prima della iniezione: polso per minuto 80, pressione 115. 


Dopo 5 minuti: polso 105 pressione 125 
id. 10 id, id. 95 id. 126 
id. 20. id. id. 95 id. 125 
id. so id. id. 95 id. 125 
id; 2 ora id. 90 id. 125 (minzione abbondante, pallore della faccia) 
id. ‘2 ore id. 90 id. 125 
glicosuria adrenalinica - assente. 


PROVA CON ESTRATTO GHIANDOLARE (tiroide) F. thyroid-gland 
(Parke-Davis). 


Prima della iniezione polso 80, pressione 115. 


Dopo 5 minuti: polso 83 pressione 115 
id. 10 id. id. 83 id. 115 


id. 20 id. id. 80 id. 115 
id. 30 id. jd. 80 id. 115 
id. 1 ora id. 80 id. 115 


Il polso non si modifica. 


Caso II — (Il fratello del precedente R. Antonio, di anni 19, contadino). 

Nulla nella anamnesi famigliare. In quella personale remota riscontrasi bron- 
chite acuta all’età di 10 anni. A 14 cominciò a soffrire di lacrimazione ma non sa 
precisare in quale mese. Da quell’epoca e negli anni consecutivi ebbe sempre reci- 
dive nell’aprile e maggio con aggravamento dei disturbi, consistenti in fotofobia, 
pesantezza, prurito e senso di sabbia agli oechi con lieve secrezione. Da tre anni a 
questa parte asserisce di aver notato un graduale abbassamento di vista che sì è 
accentuato in questi ultimi tempi. Afferma inoltre di essere anch’egli di carattere 
irascibile e di soffrire frequentemente la stanchezza. 


Esame generale. — Abito brevilineo, con tendenza alla longitipia. 

Deficiente stato di nutrizione, mieropoliadenia diffusa, spiceati caratteri di 
ipoevolutismo genitale, polso bradicardico. Nulla di patologico all'esame dei vari 
organi. 

Esame oculare. — O. D. - Palpebre bene conformate con tono normale dei 
muscoli estrinseci. A - 

La congiuntiva palpebrale superiore presenta vellutamento rameico con pic- 
cole papille schiacciate, simili a mattonelle, mentre in quella inferiore e bulbare 
rilevasi un colore giallo-pallido, con lieve accenno alla iperemia. Nulla alla con- 
giuntiva dei fornici. 

Al limbus si rileva accenno del cercine gelatinoso e più spiccatamente in corri- 
spondenza del quadrante supero-esterno. Guardando di fronte ed, ancor meglio, 
di profilo, si vede la cornea di forma conica con apice trasparente al centro, ma 
spostato verso la metà inferiore ed un po’ all’interno. V = 4,50. ‘ 

Le prove con il foro stenopeico danno un miglioramento ad 1/10, che non si 
dra dalla apposizione di lenti correttive. 7 = mm. 20 (Tonometro dello 

z). ' 

0. S. — Nelle stesse condizioni del destro, ma con maggiore accenno del 
cercine pericheratico. V = 4/50, non migliora con lenti. Formula leucocitaria : 
— Linfociti 25 % — Neutrofili P. 58 % -— Monociti 9 %. 

Esame del secreto congiuntivale = eosinofili 8 %. 

Pressione del sangue = 110-60 (Pachon). 


463 SUI SINGOLARI RAPPORTI TRA IL CHERATOCONO, ECC. 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO, 


Prove neuro-ghiandolari. 


Dermografismo (Segno del Polonski) rosso, pronto, persistente ; 


Stria bianca del Sergzent (sezno di insufficienza surrenale) stria bianca 
dopo 20”, che scompare dopo 2 minuti ; 


Segno del Maranon (per la tiroide) incerto ; 


Riflesso ‘oculo-cardiaco. (Sezno di Dagnini-Aschner) polso da 72 a 62. 
La pressione sul bulbo provoca leggero dolore. Respiro 13’ m!, pressiona 110-60 
(Pachon); 


Riflesso pilo-motore, non determina eretismo dei peli ; 


Sezno del Somozyi nell’espirazione le pupille accennano a restringersi ; 
Sezno di Erben, polso 73 scende a 69. 


PROVE FARMACO-DINAMICHE. 
Prodotti a predominanza parasimpatica. 


1° Reazione alla pilocarpina (cloridrato) inieziona intramuscolare di 1 ctgr. 
in 1 c.c. di acqua. 


Prima dolla inezione polso per minuto 75. 


Dopo 5 minuti: polso per minuto 71 


id. lv id. id. idì 72 

id. 20 id. id. id. 73 (inizia salivazione, sudorazione) 

id. so id. id. id. 72 (continua sceialorrea e sud razione con tosse 
© se'1s0 di peso al torace. Riflesso oculo- 
cardiaco 72-60) 

id. 40 id. id. id. 72 (comincia a diminuire i disturbi), 

id. 1 id. id. id. ritorno al normale. 


2° Reaziona all'atropina (iniezione intra muserlare di 1 mmgr.). 
Prima della ini:zione p.lso per minuto) 78, pression» 115-69 (Pa:hon). 


Dino 5 minati: polso per minuto 72 pressione 125-6) (Pachon) 


10 10 1a: id. id, 90 id. 135-60 Tachicardia con dilatazione pupillare 

id. 20 id. id. id. 90 id. 125-680 continua dilatazione pup'llare e ta- 
chicardia e senso di secchezza alla 
gola 

id. 45 id. id. id. 85 id. 125-010 

id. 1 ora jd. id. 85 ritorno al normale. 


PRODOTTI A PREDOMINANZA SIMPATICA. 


Reazione all'adrenalina. — (Iniezione intramuscolare di 1 mmgr.). 
Pri na d»lla iniezions pol:o al minuto 75, pressiona 110-6) (Pachon). 


Dopo 5 minuti: polso al minuto 90 pressione 120-509 


id. 10 id. id. id. 95 id. 12-80 ta>xnio dia, pallore della fascia, midriast 
id. 20 1d. id. id. 95 id. 120-685 

id. 30 td. id. id. 95 id. 1120-00 

id. 40 ld. id. id. 90 id. 120-650 abbon ante minzione 

id. 50) 14, id. id, 85 id. 120-380 accenno alla scomparsa dei sintomi 

id. 8) id. id. id. 75 id. ritorno al normale. 


Negativa la ricerca dello zucchero dopo un'ora, due e tre. 
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PROVA CON ESTRATTO GHIANDOLARE, (tiroide) f. Thyroid.-gland. 
(Parke-Davis). 


Prima della iniezione polso al minuto 75, pressione 110. 
Dopo 6 minuti: polso al minuto 78 pressione 110 


ja. 10 id. id. id. 75 id. 110 
id. 20 id. ld. id. 75 did. 110 
id. 30 id. id. id. 75 id. 110 
id. 40 id. id. id. 75 id, 110 
id. 50 id. did. id, 75 dia. 10 
CONSIDERAZIONI. 


Il diverso grado che la concomitanza delle due malattie ci offre nei 
nostri due casi ci dà subito àdito ad una prima importante considerazione: 
L'idea che l’una forma possa essere stata causata dall’altra, come dimo- 
strerebbero Axenfeld e Seefeld, nel nostro quadro viene scartata comple- 
tamente inquantochè pur volendo ammettere nel secondo caso una dipen- 
denza fra esse, non lo potremmo giustificare nel primo in cui abbiamo assen- 
za completa di neo-formazioni limbari. Ma anche a prescindere da questa 
chiara dimostrazione che i nostri due casi ci forniscono, come noi potremmo 
giustificare la comparsa di una ipertensione per un disturbo di circola- 
zione limbare senza l’intervento di altre cause più importanti? A mio pa- 
rere sembrerebbe troppo piccola la causa per un effetto tanto grande. Nè 
gli invocati disturbi di nutrizione ci darebbero ragione di una ectasia così 
rilevante della cornea inquantochè noi sappiamo che in certi casi di con- 
giuntivite linfatica si può costituire al limbus un vero e proprio cingolo di 
flittene che senza dubbio provocando alterazioni nella circolazione può 
apportare disturbi di nutrizione alla cornea: eppure il cheratocono non si 
produce neanche in quei casi in cui le efflorescenze hanno lunga durata. 

E poi, ammessa anche per un momento una ipertensione, come si spie- 
gherebbe la sua facile scomparsa quando ancora esistono le cause che l’a- 
vevano prodotta? Ed una ipertensione per quanto grande possa essere 
può da sola provocare lo sfiancamento della cornea e quindi il cheratocono 
senza il concorso di un particolare stato anatomico della cornea stessa ? 
No evidentemente. 

Una grande pressione da sola non può produrre l’ectasia della cornea 
quando in questa non concorrono, diciamo così, speciali condizioni predi- 
sponenti. A maggior chiarimento cito il glaucoma. Noi in certe forme cli- 
niche di questa affezione possiamo riscontrare tensioni elevatissime, sen- 
za che si produca lo sfiancamento della cornea, anzi quando questa membra- 
na possa modificare la sua curvatura, la modifica riducendola; mentre nel 
buftalmo, per esempio, la cornea e la sclera che non hanno la resistenza 
normale dell’adulto, pur lasciandosi distendere dall'aumento della tensione 

oculare, nello sviluppo della deformazione seguono un processo tutt’af- 
fatto differente del cheratocono. Perchè questo? 
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Le ragioni sarebbero allora da ricercarsi in una speciale intima dispo- 
sizione dei vari elementi del tessuto corneale stesso dipendente verosimil- 
mente da disturbi distrofici ontogenetici che mancherebbero nella mega- 
locornea in buftalmo, malgrado il suo debole potere di resistenza. 

L'ammissione di Plant e cioè che il cheratocono sia originato per 
alterazioni dell’endotelio e della Descemet secondo un meccanismo simile 
a quello che presiede allo sviluppo del cheratocono sperimentale del coni- 
glio, non esclude l'influenza nella patogenesi dell’affezione di speciali 
disturbi umorali. 

Lo stesso dicasi per l’opinione dello Stellwag che vede la causa del 
cheratocono in una diminuzione della resistenza della cornea, legata o 
a lesioni infiammatorie o ad una cheratite che esisterebbe anche nei casi, 
in cui la cornea si presenta apparentemente trasparente, e mediante l’in- 
tervento di un aumento di pressione intraoculare dovuto ad ipersecre- 
zione di umore acqueo ma anche qui sotto la dipendenza di speciali disfun- 
zioni armoniche. Nei nostri due casi non possiamo parlare di ipertensione 
giacchè il tono non è stato mai elevato e si è aggirato sempre intorno a 
valori normali. 

Riassumendo possiamo dedurre che il momento etiologico del chera- 
tocono è da ricercarsi in particolari disposizioni intime del tessuto corneale 
stesso, in dipendenza di lontani disturbi generali dell'organismo, senza di 
che ogni tentativo di spiegazione sarebbe vano. Giova ricordare che la 
deformazione eorneale prodotta nei conigli da His e da Elschnig mediante 
lesione praticata nell'endotelio e nella Descemet era di poca durata (10 gior- 
ni al massimo) e ciò in assenza di disturbi ormonici generali. 

Ed ora passiamo a brevi considerazioni sui rilievi che i nostri amma- 
lati ci offrono nel loro esame generale. Entrambi presentano micropolia- 
denia diffusa con sviluppo somatico deficiente, facies adenoidea e sviluppo 
infantile dei genitali esterni; queste anomalie si possono mettere in rap- 
porto allo stato linfatico o timo-linfatico o ad insufficienza ipofisaria. 

L'accenno alla ginecomastia ed alla disposizione femminea dei peli 
del pube e della faccia del primo caso, lo possiamo considerare come segno 
caratteristico del cosidetto eunuchismo ed eunucoidismo dovuto ad alte- 
razioni testicolari primarie o secondarie o ad altre anomalie di altre ghian- 
dole endocrine, ipofisi sopratutto. (Pende). 

L'esame del sangue e del secreto congiuntivale è stato positivo sia 
per gli eosinofili che per i linfociti; questo comportamento è stato messo 
in rilievo dalla quasi totalità degli studiosi del catarro primaverile. 

L’ipoevolutismo ematico è sintomo di quasi tutte le insufficienze 
endocrine (iperfunzione od ipofunzione della tiroide, iposurrenalismo, ipo- 
genitalismo, ipo ed iperpituitarismo, diatesi vagotonica, essudativa) ed è 
spesso in relazione ad uno stato di iperplasia o di ritardata involuzione 
dell'apparato linfatico, riconoscibile spesso dalla mieropoliadenia diffusa 
palpabile con ipertrotia delle tonsille e con aumento del volume della 
milza. (Pende). 

I nostri ammalati presentano in parte questi caratteri: in entrambi 
abbiamo micropoliadenia diffusa e modica ipertrofia delle tonsille nel 1° 
caso. Positive sono state anche le prove sulla funzionalità neuro-ghian- 
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dolare ad eccezione del segno di Maranon per la tiroide. Questo segno 
sembra però più di eccitazione simpatica che di deviazione tiroidea. 

Il dermografismo o segno di Polinski implica un disquilibrio organo - 
vegetativo ed è positivo nella grande maggioranza degli iposimpatico- 
tonici (vagotonici). Lo stesso possiamo dire per il riflesso oculo-cardiaco 
e per il segno di Somogy e di Erben che sono stati riscontrati presenti. 

Per quanto scarso valore oggidì venga dato alle prove farmaco-dina- 
miche, pur tuttavia possiamo dire che queste prove con prodotti a predo- 
minanza parasimpatica (pilocarpina-atropina) sono state entrambe po- 
sitive. 

Per la pilocarpina abbiamo avuto in tutti e due i casi un evidente 
rallentamento del polso subito dopo la iniezione e cioè nel 1° caso di 6 pulsa- 
zioni al 20° minuto e nel secondo caso di 4 pulsazioni al 5° minuto, con 
l’aggiunta di una più spiccata esagerazione del riflesso oculo-cardiaco. 

Questi fenomeni intensamente accusati indicano una predominanza del 
»arasimpatico e quindi un aumento di tono nel sistema autonomo (Vago). 

Per l’atropina nel primo periodo corrispondente all’eccitazione del 
nervo riscontriamo in tutti e due i casi un rallentamento del polso e cioè 
nel 1° caso da 80 pulsazioni iniziali siamo scesi dopo cinque minuti a 76 
pulsazioni mentre nel 2° caso da pulsazioni 78 iniziali a pulsazioni 73 dopo 
5 minuti, mentre nel secondo periodo, oltre alla dilatazione pupillare e 
secchezza alla gola notiamo una spiccata tachicardia con 95 pulsazioni 
nel 1° caso e 90 pulsazioni nel 2°. 

Queste reazioni sono accentuatissime nei vagotonici mentre sono poco 
sensibili nei soggetti neutri o simpaticotonici. La prova con la adrenalina 
anch’essa è stata positiva per la vagotonia: i suoi due maggiori segni sono: 
l'assenza della glicosuria e l'aumento della pressione massima; nel 1° caso 
infatti si è innalzata da 115 a 125 e nel 2° caso da 110 a 120. 

Nella prova con l’estratto ghiandolare di tiroide il criterio di maggior 
valore è dato dal comportamento del polso che nei nostri due casi si è 
pochissimo modificato; nel 1° caso infatti notiamo un leggero aumento di 
tre pulsazioni sulle iniziali al 5° minuto, e al 10° minuto, mentre nel 
2° caso sale di una pulsazione sulle iniziali, al 5° minuto. Questo compor- 
tamento lo possiamo riferire a leggiera insufficienza della tiroide. 

Noi troviamo adunque nel nostro esame del rilievi che attribuiamo ora 
ad una ghiandola ora ad un’altra, ma questo ce lo possiamo spiegare benis- 
simo quando pensiamo alla solidarietà fisiologica che esiste fra esse, soli- 
darietà che riguarda per lo meno una porzione degli ormoni secreti da cia- 
scuna (Pende). 

Prima di venire alle conclusioni è bene fare qualche considerazione sul 
catarro primaverile in rapporto alle stagioni e sulla predilezione sua e del 
cheratocono di manifestarsi nei soggetti giovani ed in prevalenza di sesso 
maschile. 

Che il catarro primaverile accenni alla sua recrudescenza con il soprag- 
giungere della primavera, ce lo possiamo spiegare ammettendo che nei 
periodi di maggior calore sia più accentuato il disturbo della funzione ormo- 
nica, e sopratutto per diminuita attività dei surreni. 

ovvio infatti pensare che l'organismo di fronte alle diverse modifi- 
cazioni evolutive ed involutive che le esigenze della vita gli imprimono 
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nel passaggio delle varie fasi del giorno, della notte, e delle stagioni, possa 
modificare il suo equilibrio interormonico. Un esempio dimostrativo noi 
l'abbiamo nel sonno fisiologico in rapporto alle stagioni: da tutti infatti è 
sentito, specialmente dai giovani, il bisogno di dormire di più in primavera 
anzichè nelle altre stagioni, e v'è anzi un motto che dice: « aprile dolce 
dormire ». Ebbene questo fenomeno ce lo spieghiamo ammettendo una 
maggiore preponderanza del gruppo ormonico eccito-anabolico ed auto- 
nomotropo su quello eccito-catabolico e simpaticotropo. 

Altro esempio: è noto che durante i mesi caldi gli individui a carattere 
collerieo aumentano il tono della loro irrascibilità. Perchè ciò? L'azione del 
caldo isolatamente presa, non spiegherebbe la prevalenza del sistema auto- 
nomo sul simpatico senza il concorso di una accentuazione di quel disquili- 
brio ormonico che ha impresso in questi individui i caratteri della vago- 
tonia. 

Per la stessa considerazione a me sembra non doversi dare alcuna 
importanza alla teoria dei raggi luminosi ritenuti provocatori di una malat- 
tia di una così lunga durata quale il catarro primaverile. 

Il carattere che ha questa affezione di presentarsi nei mesi caldi e 
con remissione nell’inverno, ha fatto sì che alcuni autori pensassero ad un 
rapporto fra essa ed il calore e la luce, e perciò è stata confusa con alcune 
forme cutanee con le quali era stata osservata in certi soggetti (psoriasi 
guttata, prurigo, hydroa estival Kreibik, avendo riscontrato in individui 
affetti da prurigine estiva degli ispessimenti al limbo corneale, li identi- 
ficò per quelli del catarro primaverile e così definì questa forma come 
eczema solare della congiuntiva. Egli avvalorava la sua opinione col fatto. 
che fasciando gli occhi affetti gli ispessimenti limbari subivano un processo 
di regressione. Io qui non diseuto quali identici rapporti istologici potes- 
sero avere questi ispessimenti con le vere formazioni limbari del catarro 
primaverile, nè riporto per debito di brevità, le varie opinioni che si ebbero 
pro e contro questa veduta, mi limito solamente a mettere in evidenza 
qualche esperienza di contro-prova, che ha potuto dimostrare l’erroneità 
della opinione di Kreibik. Degno di rilievo mi sembrano invero le esperienze 
eseguite nella clinica di Roma dal dott. Donato Lo Russo. Questo autore 
avendo trattato con l'apparecchio Finsen degli ammalati di catarro prima- 
verile non osservava nessun peggioramento nè sulle formazioni della con- 
giuntiva palpebrale, nè su quelle limbari e concludeva così: «la mucosa, 
pur reagendo più o meno intensamente dopo l’irradiazione, una volta re- 
gredita la fase reattiva, ritornava allo stato primitivo, senza mostrare nè 
miglioramento, nè peggioramento ». Dunque se i raggi fossero la causa del 
catarro primaverile noi avremmo dovuto avere un peggioramento costante! 
(Lo Russo). 

Alle stesse conclusioni veniva Bayer, sostituendo al bendaggio occlu- 
sivo di Kreibik un vetro di orologio chiaro: osservava negli ammalati la 
scomparsa di tutti i sintomi della malattia. 

Con queste dimostrazioni abbiamo anche altri fatti che ci fanno con- 
vincere del contrario, 

Dalle statistiche di diversi autori noi rileviamo che il catarro prima- 
verile si riscontra con prevalenza nei paesi a clima caldo, mentre è raro nei 
paesi nordici. Una statistica di un decennio fornita dal prof. Tristaino 
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sugli ammalati della clinica di Palermo su 56.243 ammalati d’occhi ne dà 
98 con primaverile, cioè 0,18 %; questa percentuale è assai alta se consi- 
deriamo gli scarsissimi numeri segnalati nelle altre regioni. Orbene noi 
sappiamo che il clima delle isole, a causa delle continue oscillazioni di tem- 
peratura a cui è soggetto, si presenta sovente carico di umidità. 

Dovremmo allora avere eccezionalmente qualche caso di fronte ad 
una grande umidità assorbitrice dei raggi attinici, ma i fatti ci dimostrano 
il contrario ed invece nelle alte montagne dove c’è clima asciutto con minore 
assorbimento quindi di raggi ultra violetti,\ i casi di catarro primaverile 
si presentano con estrema rarità. Chi durante l’ultima grande guerra avrà 
avuto la ventura di prestare l’opera sanitaria fra le truppe alpine avrà 
potuto constatare quanto asserisco. 

Il fatto della predilezione che hanno il catarro primaverile ed il chera- 
tocono di svilupparsi nei soggetti giovani ce lo spieghiamo sapendo appunto 
che in questa età si ha una ipofunzione surrenalica fisiologica e quindi una 
minore produzione di adrenalina, la quale determinando un disturbo nel 
simpatico viene ad innalzare il tono del sistema vagale. Questa spiegazione 
sembra più vera quando pensiamo ai benefici effetti della adrenalina sul 
catarro primaverile e l’ assenza delle due malattie negli individui adulti, 
in cui la produzione adrenalinica viene ad essere normale. Similmente per 
la frequenza di entrambe nel sesso maschile pensiamo che nella loro genesi 
abbia una preponderanza maggiore l’ormone testicolare su quello della 
ovaia. Che il disquilibrio ormonico genitale abbia una parte assai impor- 
tante nella determinazione delle due malattie, ci viene dimostrata dai 
segni di ipoevolutismo genitale dei nostri due ammalati. Il caso riferito 
dal Lagrange di una donna operata di istero-annesiectomia e guarita della 
recidiva, di catarro primaverile con somministrazione di ovaia, parlerebbe 
in questo senso. 

Un altro fattore che bisogna considerare nei nostri due casi è la stretta 
consanguineità fra essi; ciò farebbe pensare ad una tendenza comune 
delle due malattie allo sviluppo ereditario. 

Molti autori (Vetsch, Angelucci, Botteri) hanno riscontrato il catarro 
primaverile in due membri della stessa famiglia, mentre per il cheratocono 
qualche autore ne ha prospettata l’origine ereditaria. 

Certo che allo stato presente delle nostre cognizioni niente possiamo 
dire di più di quello che ricaviamo con le esperienze cliniche e quando noi 
vogliamo affrontare il problema del come avvenga lo svolgimento intimo 
umorale nella determinazione di questa o di quell’altra malattia siamo 
costretti a fare delle induzioni in base ai rilievi clinici. Le esperienze del 
Cavara sugli ormoni sensibilizzanti per quanto con risultati assai incerti 
avrebbero qualche punto di contatto con quello che noi ricaviamo dallo 
studio dei nostri ammalati. 

Chiudo questo mio lavoro con le parole del prof. Nicola Pende, il quale 
nella sua pregevole opera sull’endocrinologia così dice: « Solamente un 
« giorno, quando la chimica fisiologica, con il concorso della istologia nor- 
« male e patologica sarà in possesso di una tecnica più precisa di fronte ai 
« prodotti ghiandolari di costituzione labilissima, potrà dare una giusta 
« conferma ai fatti clinici sui quali noi oggi fondiamo le nostre con- 
« Clusioni ». = 
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CONCLUSIONI. 


Dall'esame dei nostri due ammalati noi ricaviamo un complesso di 
manifestazioni generali che possiamo attribuire, sia ad alterazioni dell’ap- 
parato endocrino, sia a squilibrio del sistema nervoso vegetativo, nel senso 
che abbiamo trovato alterazioni a carico del simpatico, con prevalenza 
del sistema antagonista (Vago). 

Ma noi sappiamo che il tono del sistema nervoso vegetativo rimane 
connesso col sistema endocrino per mezzo di stretti rapporti fisiopatologici, 
sicchè l’ipofunzione simpatica quale determinante della vagotonia, sarebbe 
in dipendenza dell’alterata funzione ormonica della ghiandola surrenale 
(parte corticale). 

Per il risultato dell'esame dei nostri due pazienti possiamo ammettere 
di aver riscontrato la sindrome dell’Angelucci e quella di Lodato-Tristai- 
no che riconnettono disturbi vascolari a disfunzioni delle ghiandole a se- 
erezione interna. 

In quanto alla concomitanza del cheratocono e del catarro primave- 
rile possiamo ammettere un’origine comune per le seguenti conside- 
razioni : 

1° Perchè rimane esclusa l’ipotesi che l’una forma possa essere con- 
seguenza dell’altra; 

2° Perchè è unilaterale l'opinione che il cheratocono possa formarsi 
per ragioni locali e per alterata pressione intraoculare ; 

3° Perchè tanto nel cheratocono quanto nel catarro primaverile 
si trovano particolari stati dell'organismo (stato linfatico e timo-linfa- 
tico); 

4° Per la predilezione di entrambe a svilupparsi negli individui 
giovani e prevalentemente di sesso maschile. 


Fig. 1 


Fig. 2 
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Ficura 1. — Aspetto clinico del catarro primaverile a forma mista e cheratocono 
in O. S. nell’ammalato R. A., di anni 19. 


Fieura 2. — Aspetto clinico del catarro primaverile, forma semplice con chera- 
tocono in O. S. nell’ammalato R. G., di anni 26. 
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IL PANEK 


per il prof. Nicola Bruni, tenente colonnello medico 


Il problema del pane è oggi e del resto, più o meno, sempre di grande attualità, 
e trae con sé una quantità notevole di questioni che interessano, oltre la fisiologia 
e l'igiene dell’alimentazione, immensamente anche l'economia nazionale, perchè 
per parecchie popolazioni, fra le quali particolarmente la nostra. il pane è l'alimento 
fondamentale in quanto fornisce la maggior parte degli idrati di carbonio necessari 
al fabbisogno alimentare e parte delle proteine, come vedremo. Difatti la qualità 
tine del pane contiene circa il 43 %, di idrati di carbonio, il 6-7 di proteine e solo 
il 0,8 di grassi. E siccome quasi dovunque le popolazioni sono in continuo acere- 
scimento e le condizioni finanziarie vanno gradatamente migliorando, così il con- 
sumo del pane è sempre in aumento ed in conseguenza aumenta pure il fabbisogno 
del grano. Perciò dappertutto si cerca «i in ensificare la produzione di questo pre- 
zioso cereale estendendone la cultura e migliorando i sistemi di concimazione. 
Andranno però sempre di pari passo l'aumento di produzione e le maggiori richie- 
ste di consumo? Auguriamocelo. Intanto però pensiamo ad utilizzar bene il 
dotto di cui possiamo disporre. E qui entriamo nella grande questione dell’ab- 
burattamento. 

È utile abburattare la farina ad un tasso elevato ovvero è economicamente 
dannoso ? A prima vista sembrerebbe che quanto maggiore prodotto noi estraiamo 
dal grano tanto maggiore rendimento economico potessimo rilevarne, però è 
questo un ragionamento troppo semplicista poichè il problema deve essere invece 

riguardato dal punto di vista della reale utilizzazione, in quanto il valore delle 
sostanz nutritive è ra presentato non tanto dalla cifra che ne indica la composi- 
zione chimica quanto dal grado di utilizzabilità di esse. Nel grano, è vero, sono con- 
tenuti tutti gli elementi nutritivi, comprese gran parte delle vitamine, però men- 
tre per gli idrati di carbonio non vi è discussione perchè sono perfettamente uti- 
lizzati ed il grasso poco interessa perchè in quantità trascurabile, te le proteine 
la utilizzazione da parte dell'organismo umano è assai discutibile. Un tempo, 
tendo appunto unicamente da criteri teorici, si era c eduto di fare un buon dare 
panificando tutto il prodotto del grano. Così sorsero i pani detti integrali, tipo 
Grahm, Gelink e Antispire, però all'atto pratico si vide che la utilizzazione delle 
proteine era scarsissima anche riducendo la erusca in polvere finissima. Si ricorse 
pure ad artitici speciali per rendere queste proteine attaccabili dai succhi di- 
gestivi e sì ebbe il cosidetto pane Fruges, prodotto con grano al quale si faceva 
subire un trattamento speciale preventivo, cioè si inzuppava di acqua prima della 
macinazione, in modo da risvegliare i processi germinativi, nella credenza che gli 
enzimi sprigionati dall’embrione idrolizzassero le prote e le rendessero in tal 
modo attaccabili dai succhi enterici. Però anche per questo tipo di pane le esperienze 
hanno confermato che le proteine, non solo non vengono utilizzate, ma le particelle 
eruscali trascinerebbero nelle feci una quantità di azoto delle proteine carnee, 
quindi una vera perdita anzichè un vantaggio. 

Detto questo è peraltro doveroso aggiungere che in seguito ai resultati di sane 
rimenti molto recenti parrebbe che il concetto sfavorevole a riguardo della utiliz- 
zazione delle proteine del grano dovesse essere modificato in quanto le dette ricerche 
avrebbero dimostrato che l'intestino umano si abitua anche alla utilizzazione di tali 
proteine, Perciò se pure all'inizio della somministrazione l'assorbimento dell'azoto 
sotto tale forma è quasi nullo, dopo qualche mese sarebbe invece ben marcato. 
Ma, a dir vero, queste ricerche sono ancora limitate per poter distruggere la con- 
vinzione della non utilizzabilità, dato anche il fatto che è da prevedere che esistano 
differenze da individuo a individuo, quindi solo un controllo su vasta scala potrà 
garantirci. 
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È per questo che fino ad oggi generalmente si riconosce che gli alti abburat- 
tamenti ai quali si ricorse presso le varie nazioni durante la guerra (fino al 90-95% 
furono un errore economico, poichè col falso miraggio di una maggiore utilizzazione 
del grano da parte dell’uomo fu sottratto agli animali un alimento prezioso quale 
è la crusca, che essi utilizzano perfettamente, e che poi ci rendono sotto forma di 
ottima carne. Poichè indubbiamente l'alimentazione umana è strettamente legata 
a quella degli animali. Difatti sì è visto che quando in Italia, per falsa demagogia, 
il i Preda fu forzato (è questa la giusta parola) a mantenere il cosidetto prezzo 
politico del pane, cioè un prezzo inieriore al valore reale, i contadini trovarono 
conveniente somministrare agli animali il grano, perchè più economico, al posto di 
altri cereali e leguminose. D'altro canto il lasciar nella farina una quantità piut- 
tosto elevata di tegumenti cruscali rappresenta una frode, in quanto che essi 
hanno la proprietà di trattenere, anche ad elevata temperatura, una quantità 
di acqua corrispondente a 4-5 volte il loro peso, tantochè i pani integrali con- 
tengono fino al 48 % di acqua, e la frode .appunto sta in questo che si aumenta, 
è vero, la resa ma si vende crusca per farina e acqua per pane. 

Vi è poi il fatto che il pane di farina ad alta resa non viene così bene imbibito 
dai succhi digestivi come quello bianco, e poichè dalla maggioranza è meno gradito 
lo spreco è evidente. 

I contadini del resto col loro intuito pratico (scarpe grosse ma cervello fino) 
hanno capito che è meglio la crusca darla agli animali e perciò consumano pane 
ben bianco e lo consumarono anche durante la guerra. 

Piuttosto non sarebbero da trascurare alcune esperienze fatte a Bergamo, 
cioè l’aggiu ita alla farina di estratto concentrato di vinaccia di uva bianca e 
di polvere di latte. Di questi due prodotti, dei quali in Italia vi è abbondanza e che 
non vengono completamente utilizzati, il primo è ricco di zucchero e di fermenti 
e la farina di latte è ricca di proteine facilmente digeribili e di zucchero anch'essa. 
Quindi ambedue tali sostanze aumenterebbero il valore alimentare del pane e ne 
migliorerebbero la qualità rendendolo anche più bianco. 

Ma a parte questi esperimenti di panificazione speciale, che hanno bisogno 
ancora di esperimenti per vedere fra le altre cose se si conformano anche al 
gusto del consumatore, nell’intento di un razionale sfruttamento del grano, più 
che all'aggiunta della crusca al pane è utile rivolgere l’attenzione ad una migliore 
utilizzazione delle altre parti del seme, nel qual senso vi è ancor molto da fare. 
E qui entriamo nel campo tecnico industriale della macinazione e della panifica- 
zione. 

Con la macinazione noi vogliamo innanzi tutto ridurre il grano in farina el al 
tempo stesso separare la parte legnosa ed il germe che sono poco adatti alla 
alimentazione. Un tempo, con le gramole, si macinava tutto il seme e poi con l’ab- 
burattnmento si asportavano le parti legnose, operazione però che riusciva sempre 
imperfetta. Con l'adozione dei molini a cilindri si è riusciti a separare le varie 
parti del seme contemporaneamente alla macinazione, ottenendo svariate qualità 
di farina fino a dei tipi bianchissimi al 60-65 % ed anche meno. Ma non a questo 
solo si è arrestato il progresso nella industria molitoria perchè oggi il grano, dopo 
averlo bagnato, mediante apposite macchine si scorteccia prima della macinazione 
in modo che quest’ultima si effettua poi più facilmente, non solo ma avendo privato 
il grano, preventivamente. della cellulosa, si ottiene una farina più bianca anche 
con una resa abbastanza elevata. E questo rappresenta un reale vantaggio eco- 
nomico. 

E vediamo adesso brevemente come la panificazione deve essere regolata per 
rispondere a sani criteri economici ed igienici. Il primo procedimento per la tra- 
sformazione della farina in pane è l'aggiunta dell'acqua per poter fare l’impasto, e 
precisamente a 100 parti di farina se ne aggiungono 70-80 di acqua .Di questa una 
parte evapora durante la cottura ed una parte, variabile a seconda della qualità 
della farina e della modalità di cottura, resta nel pane e ne determina l'umidità, che 
varia fra il 25-30 %; ma in alcuna qualità può essere anche superiore, in quella 
integrale per esempio si può arrivare anche al 48 %,. Ora il grado di umidità del 

e deve essere ben controllato poichè ha importanza per la conservazione e 
d’altro canto può rappresentare anche una frode bella e buona. Secondo la nostra 
legislazione la fissazione di tale dato è demandata ai regolamenti di igiene munici-» 
pale, però sarebbe desiderabile che intervenisse un provvedimento di Stato per 
stabilirla in modo uniforme. 


6. — Giornale di medicina militare. 
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Ma l’acqua che serve per l’impasto, oltrechè per il grado di umidità che confe- 
risce al pane, interessa la panificazione anche sotto un altro punto di vista, cioè 
per l’influenza che esercita sulla fermentazione della pasta, poichè non tutte le 
acque rispondono ugualmente bene per tale processo. L'esperienza comune ci in- 
segna ad esempio che in due diverse città, con la stessa farina, in una il pane riesce 
ben lievitato e gustosissimo, in un’altra invece, anche assai vicina, non avviene 
altrettanto. Perchè questo? Non è una suggestione del gusto, è una realtà, ed 
oggi forse possiamo darcene ragione pensando al potere radioattivo che posseg- 
gono le acque. Ora è dimostrato che la radioattività ha influenza sulla vita dei fer- 
menti poichè, se è in misura limitata, ne esalta l’attività, esercitando una vera e 
propria azione catalizzatrice. Perciò dato che, come vedremo, la fermentazione è 
un punto importantissimo della panificazione, la radioattività delle acque meri- 
terebbe uno studio approfondito anche allo scopo di accertare se in quelle che ne 
sono prive potesse tale proprietà provocarsi od esaltarsi artificialmente, come pure 
meriterebbe uno studio accurato l'influenza che ha la durezza dell’acqua e quali 
tra i sali che la determinano maggiormente influenzano la fermentazione. Ed 
anche tale ricerca è assai importante poichè appunto si è visto che alcune sostanze, 
quali ad esempio i sali alcalini dell'acido bromico e dell’acido jodico, in piccoli 
ssime quantità attivano efficacemente l’azione dei fermenti, panarii, mentre in 
quantità elevate inibiscono addirittura la fermentazione. 

Una volta impastata la farina, ed ormai l’impastazione nei forni pubblici si 
fa dovunque mediante le impastatrici, e dove ancora non si fa sarebbe conveniente 
imporla abolendo senz'altro, per ragioni igieniche, l’impastazione a mano, la pasta 
deve rigonfiare, perchè il pane riesca soffice, Il sistema più antico è quello di farla 
rigonfiare con la fermentazione, che si ottiene mediante l’aggiunta di pasta acida 
conservata da una precedente fabbricazione del pane (lievito). La fermentazione 
che in tal modo si determina è un processo mierobico, ma non unico, bensì duplice, 
cioè la fermentazione diastasica o zuccherina, con la quale l’amido si trasforma 
in zucchero, e la fermentazione alcoolica, per la quale lo zucchero si trasforma in 
alcool. In tale processo si producono inoltre varie sostanze che danno sapore 
gradevole al pane, ed acido carbonico, il quale è trattenuto dal glutine (che è 
una sostanza azotata collante), e fa rigonfiare la pasta. Ecco perchè le farine 
che non hanno glutine, come ad esempio quella di soja, non sono adatte, da 
sole, alla panificazione. L’ alcool invece va perduto, ma vi è chi ha pensato che 
sarebbe utile raccoglierlo. 

Questo però, come abbiamo detto, è il processo primitivo di rigonfiamento 
della pasta, che non dà un prodotto così eccellente eo sarebbe desiderabile, 
poichè il lievito di pasta conservata da precedenti fabbricazioni contiene molti 
altri germi oltre quelli utili alla fermentazione panaria, i quali fanno pure fermen- 
tare l’amido, ma danno luogo alla formazione di prodotti secondari e specialinente 
di acido lattico. Perciò questa fermentazione non è affatto utile, poichè consuma 
amido inutilmente ed aumenta l'acidità del pane. 

r rimediare a tale inconveniente che oggi nella fabbricazione del pane 
non sì impiega più il sistema primitivo, della pasta acida, che resta ancora tra- 
dizionale nelle famiglie di campagna, ma si adoperano lieviti selezionati, cioè 
purificati dai germi delle fermentazioni collaterali di natura batterica. Non solo 
ma lo scopo ultimo al quale si tende è di ottenere tale fermentazione con un 
unico germe, quello che meglio risponde. E qui rientra l'indagine prettamente 
scientifica, la quale deve risolvere il problema di isolare questo germe e conser- 
varlo puro, Cosa non facile poichè assai spesso, specialmente i germi delle fer- 
mentazioni micetiche, vivono in simbiosi con altri germi batterici, dai quali è 
ben dittieile separarli. In ogni modo in commercio, anche se non purissimi, si 
trovano già ovvi dei buoni lieviti selezionati, ed anzi in alcuni Stati sono fissate 
per regolamento anche le qualità alle quali debbono rispondere. 

Però il rigonfiamento della pasta che, come si è detto, è determinato dall'acido 
carbonico, può ottenersi non soltanto con la fermentazione, ma anche con agenti 
chimici che sviluppano tale sostanza, quali ad esempio il bicarbonato di sodio 
unito all'acido cloridrico, ovvero con il carbonato di ammonio. Questi procedi- 
menti hanno peraltro l’inconveniente di lasciare nel pane alcune sostanze non 
completamente innocue, sopratutto il cloruro di sodio che gli dà un sapore troppo 
salato, quindi sono sistemi ormai completamente abbandonati. Invece un altro 
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rocedimento ha trovato da lungo tempo larga applicazione, specialmente in 
hilterra, ed è il rigonfiamento della pasta mediante la inzufflazione di acido 
carbonico contenuto nelle bombole in forma liquida. È il pane cosidetto aerato 
(aerated bread). Questo metodo ha il vantaggio di semplificare enormemente la 
preparazione del pane, perchè, eliminata la fermentazione, si passa direttamente 
dalla impastazione alla cottura ed è pure eliminata ogni perdita di amido essendo 
abolito l'inconveniente delle fermentazioni collaterali Oltre a ciò esso permette. 
anche l’uso di farine che contengono poco glutine. Ha un solo svantaggio, cioè 
quello di non dare al e quel sapore caratteristico che gli conferisce la lievi- 
tazione, però sembra De a questo si rimedi con l'aggiunta di un po’ di malto. 

Indubbiamente i vantaggi dell’aerazione sono assai evidenti, ma vi è da ac- 
certare se il pane così ottenuto, a parte il gusto, è anche altrettanto digeribile 
come quello fermentato, lagiioa il nostro tubo gastro-enterico è ormai atavicamente 
abituato a digerire quello lievitato. 

E veniamo all’ultimo tempo della panificazione, cioè alla cottura, con la quale 
si arresta la fermentazione, e l’amido, già parzialmente modificato dalla lievita- 
zione, si trasforma in destrina e glucosio. Oltre a ciò il calore del forno perfeziona 
il rigonfiamento della pasta; in quanto il vapore d’acqua che si sviluppa nell’in- 
terno della pagnotta, unito all’acido carbonico, ne dilata maggiormente i pori e 
quindi aumenta la sofficità della mollica. 

Affinchè peraltro la cottura riesca bene la temperatura del' forno deve essere 
di 250-275° C. ed in tale ambiente il pane deve restare circa 30-40 minuti. La 
ia Simivonata che il pane raggiunge durante la permanenza nel forno non è però 
uniforme cioè non è la stessa in tutte le sue parti, difatti è stato constatato che 
nella porzione esterna è di 125-140° ed all’interno, nel primo quarto d’ora sale a 909, 
nel secondo quarto arriva a 105° e tale si mantiene per tutto il rimanente della cot- 
tura. È per effetto di questa differenza di temperatura che il pane non presenta lo 
stesso aspetto all’esterno ed all’interno. All'esterno si dissecca rapidamente e quindi 
indurisce assumendo un colorito scuro, dovuto ad un processo di caramellizzazione 
dello zucchero, ed è la crosta, all’interno invece rimane bianco e molle, ed è la 
mollica. 

Ora nel pane cotto bene il rapporto fra crosta e mollica deve essere in limiti 
adeguati (la crosta dev'essere alta nin meno di 4 mm. e non più di 5), ma se 
scaldiamo troppo il forno secchiamo eccessivamente la parte esterna fino a bru- 
ciarla e lasciamo quasi cruda la mollica, la quale in queste condizioni è attacca- 
ticcia, mentre deve essere elastica in modo che la infossatura lasciata dal dito 
rapidamente torni ad appianarsi. Invece con una temperatura del forno troppo 
bassa il pane si asciuga di più e la crosta è più chiara ma di maggiore spessore ed 
assai dura. 

L’inconveniente della non regolare cottura si verifica di frequente con i vecchi 
forni ad accumulazione termica scaldati a legna, poichè non è facile pro lu si e 
mantenervi una temperatura costante, è eliminato invece con i forni ad aria calda, 
a vapore oppure ad energia elettrica, poichè in questi possiamo ottenere la tempe- 
ratura che più ci aggrada, realizzando al tempo stesso una notevole economia di 
combustibile. Ed anche questo è un sensib le vantaggio economico. 

Resta infine da accennare ad un’ultima questione quale è quella dei pericoli 
igienici che può rappresentare il pane. Tralasciamo di parlare delle alterazioni 
fraudolente, alle quali troppo lungo sarebbe anche il volervi solo accennare, per limi- 
tarci al pericolo della trasmissione delle malattie infettive ed alle alterazioni mi- 
erobiche che il pane stesso subisce. j 

Abbiamo visto che la temperatura nella parte esterna della pagnotta supera 
i 125° C., ed all’interno raggiunge ed oltrepassa ì 100° per circa mezz'ora, Ora questo 
calore, che ha la caratteristica di un calore umido, ci garantisce dell’uccisione dei 
paia patogeni non sporigeni, compreso il bacillo della tibercolosi, e questo a noi 

asta, però tale garanzia giunge fino al momento d a estrazione dal forno, 
poichè, appena estratto, il pane subisce parecchie manipolazioni e non è escluso che 
mani non troppo pulite possa essere inquinato, specialmente con i germi della 
difterite, tifo, colera ed altre infezioni intestinali. Quindi sarebbe buona norma che 
nel locale stesso del forno il pane si involgesse in carta e sotto questa forma giun- 
gesse fino al consumatore. 
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Delle alterazioni microbiche quella più frequente è l’ammuffimento, pericolo 
che è maggiore quando l’abburattamento della farina è fatto ad un tasso assai 
elevato, perchè, come si è visto, maggiore è la quantità di acqua che trattiene. 
Ora nel pane le muffe trovano un ottimo terreno di sviluppo a causa della reazione 
acida che esso presenta, che è favorevolissima per lo sviluppo degli ifomiceti, ma 
non altrettanto per quello dei batteri. L’ammuffimento è senza dubbio un danno 
notevole, poichè se pure le muffe non sono tossiche di per sè, in ogni modo dimi- 
nuiscono »ensibilmente il valore nutritivo del pane in quanto n> scompongono i 
carboidrati e lo rendono ripugnante. Perciò è necessario che il pane, per potersi 
conservare, abbia un contenuto di acqua non superiore al 30 % e sia tenuto 
in locali bene asciutti. 


* * * 


Questa rapida corsa a traverso i vari problemi della panificazione dimostra 
quali e quante questioni siano ad essa connesse e come su ognuna di esse la scienza 
e debba dire la sua parola. E ciò è assolutamente necessario nell’interesse 
dell'economia e dell’igiene. La panificazione non può più essere affidata al puro 
empirismo, che sarà forse un simpatico ricordo della vita patriarcale, quando ogni 
famiglia pnt da sè il pane quotidiano, ma che oggi contrasta con l» leggi 
economiche generali. E bisogna convenire che proprio noi, in Italia, più che in altre 
nazioni siamo legati ad un particolarismo nella fabbricazione veramente eccessivo. 
Non parliamo delle differenze fra regione e regione, ma in una stessa città vi sono 
diecine di varietà di pane. Ora questo potrà soddisfare il gusto, ma non coincide 
con l'interesse generale, in quanto che anche il pane deve sottomettersi alle leggi 
economiche, cioè industrializzarsi, il che significa ottenere il Massimo rendimento 
col minor costo. Basti dire che con alcuni impianti automatici si può risparmiare 
fino al 40% di mano d’opera. E tutto questo beninteso senza danno del 
consumatore, ma anzi con un altro vantaggio, oltre quello economico, che è più 
facile il controllo della fabbricazione anche dal punto di vista igienico. Lo strano 
poi è che i sistemi di panificazione più perfezionati sono stati adottati proprio dai 
pe che consumano meno pane (anglo-sassoni e tedeschi) che non da noi ed in 
rancia che ne siamo grandi divoratori. 

Vi è poi da sperare che come nessuno oggi rimpiange più l’impastazione a 
mano, preferendola a quella m>ccanica, molto più igienica e più umanitaria 
così nessuno dovrà rimpiangere che il pane si cuocia nei forni a riscal- 
damento a vapore ovvero elettrici anzichè in quelli a legna. Lasciamo pure che 
nelle campagne e nei piccoli centri si continui t ttora a fare il pane col metodo che ci 
tramandarono i nostri avi, là l’industrializzazione sarebbe un non senso, lasciamo 
pure che i buoni campagnoli godano ancora del soave odore della scopa che arde, 
qualche volta potremo goderne anche noi, ma nelle città, dove il consumo del 
pane è notevole, si controlli la produzione e si impongano i sistemi che la scienza 
è l'industria ci dimostrano i più razionali ed economici, se ne avvantaggerà la 
qualità del pane, l'economia generale della nazione e l’igiene degli operai addetti 
all'arte bianca. 


RIVISTA SINTETICA 


LO STATO ATTUALE DELLE CONOSCENZE 
SUI TUMORI MALIGNI 


per il dottor Antonio Miadonna, maggiore medico 


L’argomento d’indiscussa grandissima importanza tiene in febbrile attività 
non solo i laboratoiri scientifici del mondo, ma anche tutto il mondo civile, che 
ha quasi dappertutto costituito le leghe contro il canero. 

Da alcuni anni anche in Italia è incominciata la lotta contro il canero. L'Italia 
non dev’essere seconda a nessuna altra nazione nel fervore delle ricerche biologiche, 
nelle quali altrove, ma sopratutto in America ed in Germania si profondono no- 
tevoli ricchezze per tentare di abbattere la misteriosa barriera che avvolge la pa- 
togenesi dei tumori maligni. Da noi ultimamente, per merito precipuo del Capo del 
Governo, con la costituzione dei Comitati Provinciali, è stata data a tale lotta una 
organizzazione statale. 

La sentenza di ineurabilità del cancro a noi pervenuta con gli scritti ippocra- 
tici, ora non è più tale: le statistiche comprovano i successi degli interventi pre- 
coci. Il cancro, clinicamente caratterizzato da un tumore locale, apparente o na- 
scosto, a seconda dell’organo colpito, è un processo di auto-infezione dell’orga- 
nismo per mezzo delle cellule dell’organismo stesso : cellule proliferate, invadenti 
e distruttrici degli elementi normali con i quali esse entrano in conflitto. È dunque 
un'infezione locale, senza ripercussione sullo stato generale. Secondariamente, 
dopo un tempo più o meno lungo della sua evoluzione, sopratutto a partire dal 
momento in cui esso si generalizza, il canero agisce sullo stato generale modifican- 
dolo con le soppressioni funzionali dovute a compressioni od a distruzioni di organi 
ed a fenomeni di intossicazione generale per l’azione nociva dei prodotti elaborati, 
con modificazione del sangue e degli umori. Ciò porta progressivamente ad uno 
stato morboso, ad una vera malattia che gli è propria, la cachessia cancerigna. 


s** 


Il problema dell’etiologia del canero, nonostante gli interessanti e complessi 
studi sperimentali, è ancora profondamente oscuro per il biologo e di conseguenza 
per il medico. Per la maggior parte dei tumori maligni dell’uomo noi ignoriamo del 
tutto l’agente causale ed il meccanismo di insorgenza. Ora nessuno vorrà negare 
che un nemico mal conosciuto si combatte con grande difficoltà. Noi però dobbiamo 
avere fiducia nei progressi della scienza biologica ; sta a dimostrare ciò quanto è 
stato fatto a proposito della sifilide di cui ignoravamo l’agente causale vent'anni fa. 

Nell’assenza di una ben definita conoscenza relativa al carattere ed all'origine 
del cancro, è naturalmente impossibile di stabilire qualsiasi fattore o condizione 
che predispongono alla malattia, tranne che sopra una base chiaramente statistica. 
Tali fattori devono necessariamente essere tolti da quelle comuni condizioni an- 
tropologiche, le quali colpiscono il genere umano come una specie : razza, 8ess0, 
età ed ereditarietà. 


Razza. — I fattori della razza per sè sembra che non esercitino molta influenza 
sull'eventuale insorgenza del canero. Cioè nessuna razza sembra influire per i suoi 
propri caratteri, nè sulla disposizione, nè sulla immunità al cànero. 


Sesso. — Secondo alcuni si ritiene che la donna sia più predisposta al canero 
che l’uomo. Hoffman dimostra che questa asserzione non è in armonia con i fatti. 
Apparentemente la sola parte che ha il sesso nell’insorgenza della malattia è la de- 
terminazione della sede di essa rispetto al corpo. Le statistiche dimostrano che 
nella donna gli organi della generazione e specialmente le mammelle, l’utero e 
l’ovaia, sono le più frequenti sedi dei tumori maligni, mentre che nell'uomo la più 
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comune sede è l'apparato digestivo e specialmente lo stomaco. Come differenza 
sessuale secondaria è meritevole di nota questa : che nelle donne nubili i caneri 
delle mammelle e delle ovaie sono il 45 per cento più frequenti che nelle donne 
maritate, mentre nel canero dell'utero le donne maritate sono colpite più che il 
73 per cento. 


AMBIENTE. — Le condizioni del mezzo ambiente (geologiche od idrauliche) 
non hanno una notevole influenza nella morbosità cancerigna. 


Età. — Di tutti i fattori conosciuti per la eventuale insorgenza del cancro, 
l’età è quello assai più costante e significativo. Qualunque possa essere la natura 
ultima e l’origine del canero, essa è, senza questione, una malattia dell'età. 

F se all'età noi sostituiamo la parola « senilità », perchè naturalmente qui non 
è questione di anni, ma di peculiari condizioni dell’età, e diciamo che il cancro è 
una funzione della senilità ed anche della presenilità, noi dichiariamo una verità 
quasi matematica. Il fattore età è, invero, l a iti della regressione delle cel. 
lule. Ciò può essere senilità locale, piuttosto che generale. Ne è corretto di dire che 
il grado della senilità è la misura della disposizione al cancro, perciò non è nelle 
condizioni di un’atrofia senile avanzata che il cancro è più atto a manifestarsi, ma 
piuttosto nell’inizio della senilità, I tessuti e gli organi che cominciano a decadere 
sono i più disposti allo sviluppo di esso. 

ErEbpITARIETÀ. — L'opinione che il fattore ereditario può intervenire nell’in- 
sorgenza dei tumori, ha attraversato la storia della medicina con varia vicenda da 
Ippocrate ai nostri giorni e fermo consenso ha trovato nella credenza popolare. 
Ma le investigazioni dirette a raccogliere statistiche oncologiche, in molti casi, in- 
contrano delle gravi difficoltà perchè parenti e malati cercano di occultare i casi 
della stessa malattia avutisi nella famiglia, per non mettere in mostra una macchia 
che, secondo loro, degrada la famiglia stessa. 

Il quesito è rimasto però fino a questi ultimi tempi insoluto, perchè è mancato 
nello studio di esso un indirizzo positivo, sia nell’organizzazione della raccolta dei 
dati statistici, sia nell'impiego dei mezzi di accertamento diagnostico all’autopsia 
ed all'esame microscopico, sia nel sussidio della ricerca sperimentale. Invece si 
avevano solo dei dati frammentari provenienti da osservatori isolati, che ristretti 
nel breve cerchio delle loro osservazioni personali, erano tratti a mettere il fattore 
ereditario ad un livello o troppo alto o troppo basso, a seconda delle loro impres- 
sioni proprie. I progressi della dottrina oncologica, svoltisi in particolare nell’ul- 
timo decennio, ci mettono ora nella possibilità di avviare il quesito ad una con- 
veniente soluzione. La trasmissione ereditaria può essere, come per ogni altra ma- 
lattia, considerata sotto i due aspetti : 1° eredità diretta cioè trasmissione del tu- 
more stesso ; 2° eredità indiretta, cioè trasmissione di una speciale costituzione, 
o diatesi, favorevole allo sviluppo di esso. Per quanto riguarda la prima ipotesi 
essa è eccezionale, da alcuni autori addirittura negata. 

Per la seconda, per il cosiddetto cancro famigliare, le statistiche sono ancora 
imperfette; bisognerà aspettare le raccolte ufficiali che al presente i principali Stati 
sono in via di compilare con le migliori garanzie. Per queste ipotesi alcuni riferi- 
scono di un'eredità omatopa (stessa sede), eredità omologa (stessa natura), ed 
eredità omocrone (della stessa età). Certo della trasmissione famigliare dei tumori 
maligni esistono degli esempi impressionanti, con spiccata tendenza alla ripetizione 
omologa ed omotopa : però un tale infierire violento appare riferibile ad una con- 
centrazione di fattori affatto eccezionali, siechè in generale col succedersi delle 
generazioni intervengono dei fattori correttivi, spontanei, per cui la triste piaga 
tende a scomparire, 

Le prove al riguardo di miss Maude Slye nella sua Mice House (casa dei topi) 
sono interessantissime, perchè l’organizzazione delle esperienze è perfetta e sareb- 
bero motivo di atroce apprensione nelle famiglie che hanno avuto qualcuno dei 
loro membri affetto da tumore, se gli altri sperimentatori non avessero fatto os- 
servare che le esperienze sui topi rappresentano una concentrazione di condizioni 
predisponenti tutto affatto artificiale, praticata mediante la più minuta scelta, 
con soggetti che si trovano già all'apice della predisposizione, e ricorrendo all’in- 
erocio ripetuto fra consanguinei e sopratutto fra fratello e sorella della stessa ni- 
diata, Invece per l'uomo nel corso naturale degli ineroci entrano sempre ad inter- 
ferire altri fattori per cui una piega neoplastica eventualmente insorta tende nelle 
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successive generazioni ad essere neutralizzata. Quando la tendenza è massima, come 
nelle prove di miss Slye, per la insorgenza del tumore bastano delle stimolazioni 
funzionali inavvertibili con i nostri mezzi di osservazione, per cui non è possibile 
prevenirli, ma quando la tendenza è moderata la minaccia che possa svilupparsi 
un tumore diventa una conoscenza salutare perchè ammonisce l'individuo aftinchè 
eserciti su se stesso la più attenta vigilanza per evitare tutte le cause di irritazione, 
mie ponanò alla bilancia, che si trova in equilibrio instabile, imprimere una spinta 
ecisiva. 

Da alcuni autori va affermandosi che il canero è quasi sempre in relazione ad 
una diatesi generale ; l’erpetismo o l’artritismo. Le osservazioni finora raccolte 
non permettono di affermare, ma neanche di escludere tale relazione. 

. In conclusione la cosa attualmente è ancora indecisa. Le Compagnie di Assi- 
sicurazione sulla vita negli Stati Uniti di America, sull’avviso deì loro fiduciari, 
non danno molto peso al fattore ereditarietà nella considerazione dei rischi per il 
cancro. î 

ConTAGIO ED INFEZIONE. — Il problema epidemiologico del canero fu netta- 
mente posto da vari autori. Sambon nei suoi studi ed osservazioni sul canero ha 
notato come vi sono spesso notevoli differenze nel numero dei casi di cancro tra le 
varie regioni. In contrapposto a plaghe ove il canero è sconosciuto esistono plaghe 
in cui il cancro è frequentissimo ed ove esistono vere case da cancro e quartieri da 
cancro. Nel Trentino ha notato come tra i diversi paesi di una stessa valle il cancro 
abbia diversa frequenza, anzi in uno stesso paese vennero osservate fluttuazioni 
epidemiche, nel numero degli ammalati di canero. 

Le case ed i quartieri del cancro che il Sambon descrive sarebbero specialmente 
rappresentate da molini, panetterie ed abitazioni viciniori. La cagione di tali eve- 
nienze sarebbe nel fatto che tali quartieri sono vivai di topi, sorci e blatte ed esi- 
sterebbe netta relazione tra tale malattia e la presenza di tali animali, come ten- 
dono a dimostrare gli studi e le esperienze di Fiebiger, il quale riuscì a provocare 
nei ratti carcinomi gastrici facendo loro ingerire blatte portatrici di larve di 
gongilonena. A questo elminto sarebbero dovuti, secondo Fiebiger, i carcinomi 
delle prime vie digerenti, 

A favore della tesi della contagiosità viene da tutti citato il caso di Negrè, di 
un marito che venne colpito da cancro dello stomaco due anni dopo della moglie, 
Più significativo potrebbe essere il caso descritto dal Franchini di una coppia id 
sposi dimoranti a Riccione di Romagna. La moglie morì per canero a cavolfiore 
del muso di tinca dell'utero in prolasso totale. Cinque mesi dopo la morte della 
moglie il marito presentò alla base del glande un tipico epitelioma. De Blasi ri- 
porta il caso di una donna che si produsse una lesione ad un dito lavando i panni di 
medicazione di un eaneroso. Su tale lesione si sviluppò un tumore maligno che in 
breve «diede metastasi interne e morte. 

Pescarolo, a proposito delle constatazioni epidemiologiche fatte da vari au- 
tori, dice che ciò spiegherebbero certe epidemie famigliari in cui il cancro si ripete 
attraverso generazioni. Queste epidemie possono trarre origine da uno stato di 
infezione dell'ambiente più che dal contagio. 


-—- 

CAUSE ECCITANTI. —- Per quanto possano essere varie le idee relative alla na- 
tura ed all'origine del canero e le condizioni predisponenti alla malattia, si è ge- 
ncralmente convenuto che vi sono certi fattori definiti, i quali agiscono come cause 
eccitanti concorrenti allo sviluppo precipitoso della malattia od in ogni caso de- 
terminando Ja localizzazione di essa. Questi fattori eccitanti sono di due generi : 


1. Condizioni od influenze che subiscono i tessuti. 


. 2. Lesioni degenerative, nelle quali vi è di già qualche regressione cellulare, 
le cosidette lesioni precancerose. 


I. 


Il primo di questi due gruppi comprende tutte le forme di traumi di infiam- 
mazioni croniche, di tessuto cicatriziale, dis ulcerazioni, ecc. Bisogna distinguere 
în queste influenze irritative il trauma brusco, più o meno violento, ma tempora- 
neo, dall azione persistente, continua, che agisce lentamente, ma indefinitamente, 
delle irritazioni meccaniche, fisiche, chimiche o flogistiche. 
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È stato dimostrato da diligenti osservatori che questi diversi modi di azione 
corrispondono ad effetti diversi ed hanno influenza sullo sviluppo dei tumori dif- 
ferenti. 

I traumatismi bruschi, di cui la contusione rappresenta il tipo, sono più par- 
ticolarmente incriminati. Non si può negare l'influenza causale del traumatismo 
quando un tessuto od un organo, antecedentemente sani, diventano, in seguito ad 
una contusione, la sede di un tumore flogistico, che non regredisce, ma cresce in 
seguito progressivamente, costituendosi a neoplasma. I sarcomi e particolarmente 
i sarcomi ossei derivano spesso da un fatto traumatico, ma vi sono casi anche 
a carico della mammella, del testicolo : insomma sembra ehe siano sopratutto 
i tumori derivanti dai tessuti connettivi, vascolari, più che quelli epiteliali, poichè 
questi ultimi sembrano più specialmente in rapporto con le irritazioni eroniche e 
lungamente prolungate (Schuchardt). 

Le irritazioni croniche possono essere di origine diverse : 


a) puramente meccaniche : fregamenti ripetuti di corpi duri, irregolari, 
pungenti o taglienti, come i denti cariati o rotti, che feriscono la mucosa linguale 
e sono sovente ritrovati all'origine di un epitelioma di tale regione. Perchè si ma- 
nifesti il tumore come dianzi è detto, oreorre che l'azione meccanica sia esercitata 
a lungo, costantemente nella stessa regione: spesso concorrono altre cause irri- 
tanti di natura chimica od infettiva. Lo Stahz, ha illustrato dei casi di cancro del 
pollice nei calzolai, consecutivo alla pressione continuata associata all’azione irri- 
tante della pece; 


b) fisiche : il calore diretto ed il calore raggiante. Particolare menzione me- 
rita il canero da scaldino (Kangry), frequente nel Kaschmir, fra coloro che por- 
tano lo scaldino sull’addome ; i raggi X, la cui azione cancerigna è oggi giorno 
nettamente provata con la manifestazione delle ben note radiodermiti che per la 
sintomatologia clinica ben poco si differenziano dallo xeroderma ; 


c) azioni chimiche : i composti arsenicali sarebbero in modo specialissimo 
nocivi ed Hutchinson ha riferito delle osservazioni di dermatosi che il trattamento 
arsenicale per lungo tempo sperimentato avrebbe trasformato in canceri. 

Nelle industrie di produzione dell’arsenico ed in quelle che adoperano com- 
posizioni arsenicali, ad esempio, nell'industria dei colori, il tossico può svolgere la 
sua azione irritante sulla pelle, non solo direttamente, ma anche essendovi por- 
tato col sangue, dopo essere stato assorbito per le vie respiratorie e gastriche. La 
sede della dermatosi è molto varia : faccia, cavità ascellari, genitali, gambe, dita, 
palmo delle mani, pianta dei piedi. 


Il meccanismo patogenetico nei casi di cancro da dermatosi arsenicali è molto 
complesso e difficile a chiarire. Vi è ad esempio un fatto molto significativo e cioè 
i mangiatori di arsenico della Stiria, fra i quali dovremmo trovare numerosi casi 
di cancro, ne sono immuni. D'altra parte nell'Istituto del canero di Londra si sono 
ottenuti tipici caneri nei ratti con pennellature ripetute di arsenico. Vi è però da 
notare che i caneri da uso prolungato di arsenico si sono ottenuti specialmente 
nella psoriasi, malattia squamosa, che per i sintomi con cui si presenta, denota uno 
squilibrio trofico dell'epidermide. 

- La teoria irritativa, che Virchow ha posto a base della genesi dei tumori, ha 
trovato uno dei suoi più validi appoggi nella constatazione fatta, già un secolo 
innanzi da medici inglesi, della frequenza del cancro cutaneo negli spazzacammini. 
La localizzazione più frequente è allo seroto sotto forma di verruche, che si ulce- 
rano, dando di solito luogo ad un canero che riveste i caratteri della malignità. 
Ma possono anche aversi localizzazioni al collo ed alla faccia e negli operai che la- 
vorano a premere la fuliggine negli stampi, ai piedi, e nei facchini, che portano 
sacchi di fuliggine, alle spalle. Il Pass i, ricordato dal Bainbridge, provocò il 
cancro sperimentale con una soluzione eterea di fuliggine nel 45 % degli animali 
sopravissuti dopo il quinto mese. ; 

Vi sono sostanze chimiche che possono spiegare la loro azione carcinogena 
anche all'infuori del tessuto cutaneo,, 

Tali sono le aniline che agiscono come causa determinante di tumori della 
vescica urinaria. In linea generale i tumori da causa chimica non sono dotati di 
grande malignità. Interessantissime non solo dal punto di vlsta dottrinale, ma 
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anche nel campo pratico sono le ricerche recenti che hanno dimostrato la riprodu- 
zione sperimentale nei topi del cancro dopo ripetute pennellazioni di catrame sulla 
lle. Anche qui si riscontrano i sintomi irritativi infiammatori, ai quali seguono 
iperplasie verrucoidi che segnano il punto di partenza del nodetto neoplastico, 
7° insorgenza del quale è indifferente l'età dell'animale, lo stato di nutrizione ed 
Sesso. 
La iperplasia è considerata un fenomeno tipico di difesa organica. Accanto 
a tale reazione di difesa da parte dell’epitelio constatiamo ancora reazione infiam- 
matoria cronica tipica nei tessuti vicini con infiltrazione leucocitaria e presenza 
a macrofagi : caratteri anche questi di difesa organica dei tessuti (BADILE: Tumori, 
asce. I). 

Non è generalmente confermata un'influenza inibitrice di certi stati fisiologici 
come l’allattamento o la gravidanza oppure la castrazione nei topi maschi o l’uso 
dell’insulina, o dell'estratto dell’ipofisi, del glucosio, la resezione del simpatico, la 
introduzione del catrame sotto la pelle o per via gastrica. E poichè il catrame è una 
miscela complessa di numerosissime sostanze, delle quali appena 150 conosciute, 
qual'è il componente al quale è da ascrivere l’azione cancerogena ? 

Non tutti i catrami hanno alto potere carcinogeno: ve ne sono alcuni privi o 
quasi. La risposta a simile domanda ora non è possibile. Finora soltanto Bierich 
sarebbe riuscito ad ottenere tumori con sostanze chimicamente pure e definite 
isolate dal catrame (pirrolo-benzidina). Anche la pece è molto attiva; portata ad 
altissime temperature perde però ogni attività. 

Per rimanere nel campo del catrame, che è, dopo la fase sperimentale il proto- 
tipo degli agenti carcinogeni, Fichera ad esempio ammette che esso agirebbe per 
azione tossica generale, inducendo lesioni gravi nella milza, nel midollo osseo, nelle 

landole linfatiche, nel fegato che sono più facilmente incaricati della difesa anti- 
lastica. Ma questa opinione non è condivisa dal resto degli autori. Il Truffi a 
tal riguardo si esprime dicendo che « crederei azzardato negare che il catrame non 
possa in qualche modo turbare le funzioni dell’organismo, e che questo turbamento 
non creare un terreno favorevole alla insorgenza dei tumori ». 
munque siano le cose è certo che la produzione dei tumori da cause chimi- 
che, permettendo di esperimentare su un campo vasto e relativamente facile, ha 
favorito il progresso degli studi sulla patogenesi del canero. 

Oltre che da cause chimiche il cancro può essere determinato da numerosi 
agenti viventi; insetti, elminti, protozoi, conidi, sarcosporidi e clamidozoi. Il Fran- 
chini ammette che i più disparati fattori possono rappresentare altrettanti sti- 
moli, i quali in circostanze speciali provocano il canero; i parassiti animali possono 
avere peculiare importanza per la loro presenza, ma più verosimilmente per l’escre- 
zioni che essi emettono. Il citato autore afferma inoltre che non si deve porre in un 
unico agente la causa di tutti i tumori, ma bisogna invece ritenere che vi sono tu- 
mori prodotti da un fattore ed altri da un altro, onde le teorie uniciste non rispon- 
dono a realtà. 

Sulla base dei fatti accertati il Franchini sostiene che per la produzione del 
cancro oltre lo stimolo occasionale e vario occorre nell'organismo uno stadio pre- 
disponente che in certi casi sì può chiamare vero stato precanceroso, il quale può 
consistere in una particolare labilità dei tessuti dovuta a senescenza (perdite o di- 
minuita attività degli organi antiblastici), che è la condizione più comune ed indi- 
scutibile, ed a pregresse alterazioni. 


Il. 


LESIONI PRECANCEROSE. — Il secondo gruppo dei fattori eccitanti consiste 
in alcune lesioni come verruche, bitorzoli, cisti, nèi, cicatrici, cheratomi ed altri 
simili che dimostrano una subdola tendenza ad assumere il carattere maligno. 
Bainbridge dice : « l’attuale esperienza mi ha convinto che una vasta proporzione 
di malattie maligne, gravi e fatali, può essere ritrovata risalendo alle verruche, 
alle cisti, ai nèi, ecc., apparentemente innocue ed insignificanti e che sono soggette 
ad irritazioni in un modo od in un altro e che si sarebbero potuti facilmente aspor- 
tare con mezzi chirurgici ». 

Tra le lesioni precancerose la leucoplasia della bocca è tra le più importanti : 
una statistica recente porta al 50 % l'insorgenza del cancro. 
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Quanto all'origine stessa di questa infiammazione cronica si tenta oggi giorno 
riattaccarla alla sifilide. Il Gaucher sostiene addirittura che ogni epitelioma lin- 
guale è consecutivo a leucoplasia ed ogni leucoplasia è di origine sifilitica. La for- 
Ha di Poirier, accettata dal Fournier, è: il cancro linguale è il cancro dei fumatori 

ifilitici. 

Nei caneri delle vie biliari noi troviamo una dimostrazione evidente delle in- 
fluenze irritative. 

Le loro relazioni con la litiasi biliare non possono oggi essere più negate. Il 
cancro pone spesso termine ad un’affezione litiasi che decorre da parecchi anni. 

La patologia degli altri organi presenta ancora degli esempi da citare, Tali 
sono le relazioni stabilite fra la nefrite interstiziale, le formazioni adenomatose ed 
il cancro del rene; l'influenza della litiasi renale sullo sviluppo del cancro renale 
(Shattoch, Israel, Hartmann); dello stesso ordine sono i rapporti della litiasi con il 
cancro della vescica. Per lo stomaco esiste un manifesto rapporto fra l’ulcera sem- 
plice cronica, l’ulcera rotonda di Cruverlhier ed il canero, sia che questo si sviluppi 
su un’ulcera ancora in evoluzione, sia a spese della sua cicatrice (Dittrich; Lobert, 
Hauser ed altri). 

L’apparato respiratorio ci presenta altri esempi dell’influenza delle irritazioni 
croniche nello sviluppo dei tumori. Harting ed Hess hanno osservato una parti- 
colare affezione neoplastica nei minatori dovuta all’inalazione prolungata delle pol- 
veri delle miniere di cobalto arsenicale. 

Da alcuni autori è stato affermato che la sifilide e la tubercolosi sembrano 
dimostrarsi antagoniste del cancro. Per la sifilide abbiamo già in precedenza visto 
come secondo il Fournier essa costituisca invece condizione predisponente. Anche 
la tubercolosi pare prepari lo sviluppo del canero, agendo nelle sue forme lente, 
sclerose, torpide come irritante cronico di durata indefinita. 


DiagnostIca — ProrILassi. — Il controllo di una malattia risiede sulla 
conoscenza della causa o delle cause di essa: e questo è precisamente quello che noi 
non possediamo relativamente al cancro. Senza tale cognizione è impossibile 
istituire qualsiasi misura saggia ed efticace di profilassi o di prevenzione,quindi, 
impossibile di eliminare od anche di materialmente sopprimere l’insorgenza della 
malattia. 

Il meglio che si può fare è di combattere la malattia stessa appena essa si 
presenta e di tenere il tasso della mortalità più basso possibile. 

Attualmente nuvi non possiamo diminuire il numero dei casi di cancro, come 
possiamo ridurre la frequenza della febbre tifoide, del vaiuolo, ecc. con i migliora- 
menti igienici, salvo in una proporzione trascurabile di casi. Quindi la nostra sola 
speranza consiste nella diagnosi e cura precoce e nell'educazione dei medici e 
dei profani alla necessità di una vigilanza permanente, come premio per questa 
relativa salvezza. 

Due elementi di cooperazione sono necessari per questa campagna di controllo: 
1° la pronta sottomissione da parte del profano, ad ogni lesione o sofferenza 
sospetta all'esame del medico; 2° la sollecita diagnosi da parte del medico. 

La salvezza dell’ammalato, dice il Pescarolo, poggia sulla diagnosi precoce 
oltre che sull’ex resi precoce associata alla cura complementare delle radiazioni. 
Il cancro, aggiunge sempre il Pescarolo, è sempre nel suo inizio un’affezione locale: 
se noi riusciamo a scovarlo in questo periodo, abbiamo molte probabilità di espel- 
lerlo radicalmente e durevolmente: lo ricordi sempre il medico pratico e non tra- 
scuri nessuna di quelle risorse che lo possono aiutare nella diagnosi precoce. Solo 
a questo patto si potrà migliorare la prognosi della terribile malattia, e si potrà 
sempre più ridurre il capitolo penoso del canero inoperabile. 

Vi sono soltanto due agenti per mezzo dei quali si può stabilire una diagnosi 
della malignità di un tumore, cioè il microscopio ed i raggi Réntgen. Per mezzo 
dell’uno o dell’altro di questi agenti o per mezzo di entrambi è possibile la diagnosi 
della massima parte dei canecri. 

Il primo, che ci dimostra la struttura cellulare del tumore è, naturalmente 
efficace in tutte le forme di cancro esterno e della maggior parte dei caneri 
interni dei quali è possibile ottenere una sezione od un raschiamento. Nei canerìi 
dello stomaco, del fegato, dell'intestino, dell’esofago, ecc., dove è impossibile 
di ottenere dei pezzetti per mezzo di sezioni 0 di raschiamento, un accurato esame 
per mezzo dei raggi X, nella maggioranza dei casiì, stabilirà la diagnosi nei primis- 
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,simi stadi della malattia. Entrambi questi metodi di diagnosi hanno valore solo 
se per la loro interpretazione vengono interpellati patologi ammaestrati ed esperi- 
mentati o Réentgenologi con laboratori bene attrezzati. 

Fattore non trascurabile è anche la sierodiagnosi, sebbene si sia ancora allo 
stato di tentativi. Infatti al giorno d’oggi, il sierologo non può dare una risposta 
soddisfacente e praticamente utilizzabile alla domanda se e come si possa dall’esa- 
me del sangue diagnosticare con qualche sicurezza la presenza di un cancro. Alle 
domande se la malattia sia realmente in atto, la reazione non sa dare una ri- 
sposta attendibile. 

Le speranze nutrite per il passato di poter registrare nei processi neoplastici, 
come già nella sifilide, un andamento caratteristico delle alterazioni sierologiche, 
non ci possono più dare affidamento. Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
dice il Sachs, il concetto che i neoplasmi siano di natura parassitaria, come lo sono 
le malattie infettive, sostenute cioè da un agente morboso, unico, specifico, è da 
abbandonarsi. Dobbiamo quindi quasi con certezza ed a priori escludere la possi- 
bilità di una sierodiagnosi basata sulla dimostrazione di anticorpi specifici verso 
la causa morbosa. 

In conclusione i tentativi fatti per svelare nel siero azioni immunitarie tipiche 
ed utilizzarle per la sierodiagnosi, condussero a delusioni le quali dalla letteratura 
non risultano nemmeno nella piena verità, dovendosi ammettere che molte espe- 
rienze negative siano rimaste inedite. n 

1. Facendo astrazione da discussioni dottrinali e senza ricercare se ed in 
quanto la labilità dei colloidi del siero giuochi una parte anche nella reazione anti- 
triptica (Sachs) accenneremo semplicemente che c'è qui tutto un complesso di 
metodi che mirano alla dimostrazione nel siero neoplastico di sostanze o di pro- 
prietà antagoniste dell’azione dei vari fermenti, di cui sono particolarmente ricche, 
come è noto, le cellule dei tumori maligni. 

Fra questi il metodo della determinazione del potere antitriptico, è quello che 
è stato più largamente utilizzato. 

L’aumento del potere antitriptico, quale si osserva nel siero dei cancerosi in 
un’alta pensioni è di casì (80-90 per cento) è svalutato nella sua applicabilità 
diagnostica dalla frequenza dello stesso reperto nei più svariati processi morbosi, 
che si accompagnano a distruzione di tessuti ed a leucocitosi. 


2. Reazione citolitica di Freund e Kaminer. — Si fonda su questa importante 
constatazione, che il siero canceroso è incapace di sciogliere le cellule cancerose, 
le quali sono disciolte in determinate condizioni del siero normale. 

Il siero normale ha dunque potere citolitico sulle cellule cancerose come su 
quelle sarcomatose: il siero canceroso discioglie le cellule sarcomatose, ma è però 
inattivo verso le cellule cancerose. 

La differenza fra siero norm'le e siero canceroso non deriva soltanto dalla 
mancanza in questo di potere citolitico, ma dalla presenza altresì di una sostanza 
che inibisce il potere solvente del siero normale. Secondo gli autori, è espressione di 

uesta ultima proprietà il precipitato o l’intorbidamento che si forma mescolando 
il siero canceroso con estratto in soluzione fisiologica di tumori malgni; intorbida- 
mento che svanisce con l'aggiunta di siero normale. 


3. Reazione di Abderhalden. — Secondo l’autore non si tratterebbe di anti- 
corpi nel vero senso della parola, bensi di fermenti, i quali nella gravidanza sono 
elaborati contro il tessuto placentare, mentre nelle forme cancerose sono attivi sui 
componenti neoplastici. 

4. Reazione meiostagminica di Ascoli. — Questa è una delle più antiche. 
Nella sua forma originaria, la reazione consisteva nel mescolare una determinata 
piccola quantità di una sospensione di estratto alcoolico etereo o metilico di tu- 
more maligno con una determinata quantità di siero diluito 1: 20 o 1: 10 e nello 
stabilire, dopo due ore di soggiorno del miscuglio a 37°, i valori della tensione 
superficiale del sistema per mezzo dello stalagmometro di Traube (reazione meio- 
stagminica stalagmometrica R. M. S.). 

Le modificazioni delle tensioni superficiali sono nulle o minime se si tratta di 
sieri normali; generalmente evidenti (diminuzione della tensione superficiale, e 
quindi in un aumento delle gocce che cadono dallo stalagmometro) se si tratta di 
sieri neoplastici. Ascoli ed Izar consigliano ora la cosiddetta reazione meiostagmi- 
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nica precipitante, cioè si forma un precipitato al contatto dei reagenti col siero dei 
cancerosi. Nemmeno questa reazione può vantare una specificità per il neoplasma. 


5. Reazione d’intorbidamento all’oleato sodico di H. Kalm. — È fondata sulla 
diminuita capacità di fissazione dell’oleato sodico da parte del siero neoplastico, 
rilevato con un metodo più semplice del metodo emolitico. 


6. Reazione di labilità colloidale. — Anche questa reazione si fonda sul- 
l’impiego di un reagente che precipita l’albumina e questo fattore basta per confe- 
rire il carattere di reazione di labilità. In conclusione possiamo dire che numerosi 
metodi riescono a dimostrare nel sangue o nel siero di sangue di portatori di tumori, 
la presenza di notevoli deviazioni dalla norma. Però le alterazioni constatabili 
nel sangue non sì riscontrano esclusivamente nei tumori maligni, ma anche in altri 
stati ed in altre malattie, specialmente nella gravidanza, nelle infezioni a tipo feb- 
brile, ecc. 

Circa la sierodiagnosi caratteristica dei tumori maligni, finora si è ottenuto ri- 
sultato, direi quasi, nettamente negativo. Ma ciò nonostante non è stata vana la 
faticosa ricerca alla quale dobbiamo la conoscenza delle alterazioni del sangue nei 
processi neoplastici. Ci siamo arricchiti di un vastissimo materiale di fatti. 

Concludendo, si deve ammettere in via generale che il problema della diagnosi 
precoce dei tumori non viene risolto in base allo studio del comportamento del 
sangue. Ma l’esperienza del passato, dice il Sachs, ha tracciato nuove vie alle ri- 
cerche future. D'altra parte i rapporti esistenti fra processo morboso e composi- 
zione del sangue offrono contemporaneamente, dal punto di vista biologico, un 
interesse grandissimo. 

Essi ci indicano delle deviazioni della norma, che sono di natura chimico-fi- 
sica, si presentano secondo determinate leggi e devono influire sulla capacità reat- 
tiva dell'organismo ammalato. Si schiude, dice sempre il Sachs, così un nuovo 
campo alla ematologia: lo studio della biologia dello stato presente del sangue, sul 
quale il fattore specifico eziologico non ha più valore. 


DiagnosI IstOLOGICA PRECOCE. — La diagnosi istologica precoce dei tumori 
maligni è necessariamente ora limitata al riconoscimento dei segni certi della ma- 
lignità nelle neoformazioni patologiche all’inizio del loro sviluppo. Questa diagnosi 
serve al clinico in due casi: quando si tratti di tracciare tutto il piano della cura e 
quando, avendo avuta la possibilità di allontanare il prepiaetna, resti da decidere 
se siano o no opportune o necessarie ulteriori operazioni chirurgiche o cure di altra 
natura ed a precisare il pronostico. 

Nel primo caso l'esame istologico dev'essere praticato su pezzi escissi dal neo- 
plasma, intra vitam; nel secondo su tutto il tumore. L’escissione di prova non è da 
tutti accolta con favore, perchè, si afferma, può sorgere il pericolo che particelle di 
tumore, veng no portate nel tessuto sano circostante e quivi impiantate, o che esse 
vengano introdotte per le bocche beanti dei vasi feriti nel circolo sanguigno, oppure 
che la ferita del tessuto blastomatoso esalti la foga della moltiplicazione degli ele- 
menti, per natura loro disposti a proliferare. 

Per quanto gli argomenti accennati abbiano un valore incontestabile, pure 
nessuno di essi ha importanza pratica. Ciò spiega come nella pratica corrente i 
medici siano relativamente restii nel consigliarla ai malati. 

Nel momento attuale in cui altri sussidi per la diagnosi precoce dei tumori 
maligni non stanno a disposizione, bisogna che tutte le volte che se ne presenti la 
possibilità, i medici ricorrano al giudizio istologico, disciplinando la tecnica della 
fornitura del materiale da esaminare in modo che il patologo possa giungere ad 
una conclusione ben fondata. 


* * * 


Come conclusione di quanto abbiamo esposto possiamo dire che allo stato at- 
tuale dei fatti il canero nel suo primo periodo è sempre una malattia locale che si 
diffonde per propagazione diretta dal punto primitivamente affetto; che preferisce 
attaccare piuttosto un organo ammalato che uno sano. 

La teoria infettiva va sempre maggiormente perdendo terreno anche per quel 
gruppo di tumori, come il sarcorma di Rous, che era ritenuto fino a poco tempo ad- 
dietro di origine parassitaria. Secondo le concezioni attuali i tumori hanno una 
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eziologia multipla, ma quella che rimane ancora oscura è la patogenesi; in che cosa 
consiste lens malignitatis che spinge la cellula normale alla proliferazione atipica ? 
Non è possibile dare ora una risposta precisa. Le irritazioni croniche costituiscono 
condizioni predisponenti specialmente sulle superfici esposte. Per quanto si conosce 
non hanno infiuenza nella manifestazione del cancro alcuni fattori un tempo con- 
siderati come « cause » e cioè la predisposizione ereditaria, certi cibi, l'alimentazione 
di lusso (teoria di Funk) e certe località speciali. È purtroppo noto che negli stadi 
iniziali il dolore non è frequente. Bisogna perciò porre attenzione ad altri sintomi 
quali le tumefazioni (come nei cancri delle mammelle), i disturbi gastro-intesti- 
nali, ecc. È opinione generale, confermata dai fatti, che il canero è curabile sia con 
l’exeresi completa, sia con la radio o con la radium-terapia, finchè la malattia è 
locale. Occorre perciò che la diagnosi sia precoce. Ed è anche su ciò che insistono le 
leghe contro il cancro. 

._ L'attività degli studiosi è sempre febbrile. Non ancora è possibile cantare 
Perin qualcuno dei veli che coprono il mistero generale della genesi dei tumori 

uto. 

x È lecito formulare la speranza che l'intensa attività degli oncologi finisca con 
il conquistare la vittoria, quanto mai difficile, sull’oscuro nemico. 


BIBLIOGRAFIA. 


MENETRIER. — Canero U. T. E. T. 

Neoplasmi. - Istituto sieroterapico Milanese, 1927. 

Minerva Medica. - Anno 1925, n. 35-bis. 

BADILE. — Tumori. Archivio bimestrale. — Istituto V. E. III, Milano. 
Policlinico, 1926. 

Policlinico, 1927. 

CENTANNI. — Rassegna clinico-scientifica, anno III, n. 1, 1925. 
Girorpano. — Rassegna clinico-scientifica, anno V, n. 12, 1927. 
BarnBsRIDGE. — Il problema del cancro, ediz. 1927. 

KAHN. — Klin. Woclen., 20 maggio 1925. 

RoBsin. — Les Neoplasmes, T. V., 1926. 


MonTtROosE. — Problemi nelle ricerche sul canero — Journal of Cancer Research, 
aprile 1921. 

FREDERICK. — Mortalità del cancro nel mondo - Newark (N. J.). 

Atti della Reale Società di Medicina - Londra. 

DoucLas QuicH. — Trattamento del cancro linguale — Annales of Surgery, 
giugno 1921. 

F. G. Gape. — È il cancro un fenomeno biologico ? — Journal of Cancer Research, 
ottobre 1921. 


MavDE SLyE. — Studi sull’insorgenza e sulla non ereditarietà dei tumori spon- 
tanei nei topi — Journal of Cancer Research, aprile 1921. 

FicBERA. — Etiologia del canero - Tipografia Bertero, Roma. 

Corranpo Da Fano. — Stato attuale della questione del cancro (relazione). 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


G. Fazio. — L'« Emistereoscopio ». — Nuovo apparecchio per la diagnosi del- 
l’amaurosi monoculare simulata. (Archivio di ottalmologia, n. 1-3 marzo 1928). 


L'A. ha ideato un apparecchio a cassetta costituito essenzialmente da due 
diaframmi laterali ad angolo retto, mobili insieme od isolatamente, i quali hanno lo 
scopo di limitare dal lato esterno contemporaneamente d’ambo i lati (destro e 
sinistro), o da un sol lato parzialmente o totalmente, la visione per ciascun oechio. 
È possibile, pertanto, spostando opportunamente i detti diaframmi, vedere con 
entrambi gli occhi una porzione più o meno estesa della parte centrale della tabella 
ottotipica, mentre la parte estrema di destra o di sinistra può vedersi soltanto con 
l’occhio dell’opposto lato. In tal guisa si ha contemporaneamente la visione diretta 
e la visione crociata. Per mezzo di due prismi collocati davanti agli oculari, e di un 
diaframma mediano, l’apparecchio si trasforma in stereoscopio, col quale si può 
ottenere la diplopia artificiale e lo spostamento apparente verso il lato dell'occhio 
sano dell'immagine vista con l’altro occhio. 

Con l’apparecchio del Fazio si possono eseguire sei serie di esperimenti. 

Esso presenta i seguenti vantaggi: semplicità di costruzione; facile maneggio, 
poichè, per mezzo di quattro piccole leve si ottengono le varie posizioni dei dia- 
frammi, dei prismi e il dispositivo necessario per l'esecuzione di ciascun esperi- 
mento; esso può sostituire, in gran parte, gli apparecchi congeneri oggi in uso e gli 
altri mezzi di sorpresa; elimina, per la molteplicità e varietà di prove, qualsiasi 
errore; rimuove l’inconveniente di tutti gli altri apparecchi, per il quale, chi è sot- 
toposto ad esame, chiudendo un occhio, riesce a comprenderne con facilità il fun- 
zionamento; l'esame può farsi tanto a luce naturale che a luce artificiale; può ser- 
vire anche ad esezuire esperimenti pseudoscopici alla distanza di cinque metri, 
necessaria per la determinazione della refrazione statica. 

CASAGRANDI, 


Besso. — Sull'importanza della sutura del tendine dell’orbicolare nelle operazioni 
di asportazione del sacco lagrimale. (Bollettino d’oculistica, fasc. 69, 1927). 


Generalmente il tendine diretto dell’orbicolare, reciso durante l'operazione di 
asportazione del sacco lazrimale, non viene suturato. L'A. afferma che la sutura di 
esso è necessaria per evitare vizi di posizione della palpebra inferiore, e segnata- 
mente dell'angolo interno. La sutura s'impone poi, quando voglionsi aprire nuove 
vie al deflusso delle lagrime. 

CASAGRANDI. 


SayaGO, DE VILLAFENET Lastra E Vocos. — La glicemia nel corso della tuberco- 
losi polmonare. (C. R. de la Soc: de biol, n. 33, 2 dicembre 1927). 


Premesso che molti sostengono che le alterazioni provocate dal diabete dimi- 
nuiscono quando compare una tubercolosi polmonare e che parallelamente alla 
evoluzione di essa aumenta la tolleranza per gli idrati di carbonio nello stesso tempo 
che diminuisce e scompare la predisposizione all’acidosi: the Erik Lundberg di Stoc- 
colma dice di aver trovato nei tessuti dei tubercolosi una sostanza, che riduce lo 
zucchero del sangue alla quale ha dato il nome di parainsulina e la cui presenza 
nell'organismo determinerebbe i fatti suddetti, gli AA. deducono che sia logico 
supporre che la glicemia, nei tubercolosi non diabetici debba subìre modificazioni 
importanti nel corso della malattia e che il suo studio potrà spiegarci la infuenza 
che la tubercolosi esercita sul diabete. Essi dosano, quindi, il glucosio del sangue 
in 151 malati, di cui 20 di forme essudative gravi e 4 benigne; 24 di forme 
produttive gravi e 103 benigne. Usano il metodo di Folin e Wu, facendo prece- 
dere sempre un diziuno del malato di dodici ore. 

Arrivano alla conclusione che il problema è complesso. In generale, le glicemie 
basse corrispondono ai casi ad evoluzione grave. Nelle forme benigne è rarissimo 
trovare stati ipoglicemnici. Gli AA. hanno anche ricercato la glicemia alimentare 
in otto casi, di cui quattro gravi, dando 100 grammi di glucosio. La reazione è 
stata subnormale o normale e di durata norinale nei casi leggeri. 
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RaJKa e Rannay. — I raggi ultra violetti per rendere negativa la reazione di Was- 
sermann, (Viener Klinischo Wochenschr., n. 2. 1928). 


In 13 casi di sifilide secondaria o terziaria con Wassermann positiva, resi- 
stente alla cure più intense (arsenico, mercurio e bismuto), curati nel Re 
dermatol. gico della Policlinica Conte Alberto Appony, gli AA. hanno fatto ricorso 
alla lampada di quarzo per influenzare la reazione sierologica, secondo il concetto 
recentemente espresso da Ravaut. Questi individui furono così sottoposti ad una 
lunga serie di irradiazioni (20-45) sul torace, sull’addome e sul dorso, che alla 
fine della cura si presentavano fortemente pigmentati, anzi di colorito bronzino. 

Solo in 6 casi la Wassermann era negativa alla fine del trattamento, e di questi 
6 solo 4 conservarono durevolmente tale negatività. In tutti si ebbe invece ritorno 
alla norma della velocità di sedimentazione degli eritrociti e nella maggior parte 
aumentò l’allergia cutanea. 


De Gaetano. — Sulla patogenesi dell’ osteite deformante. (La rinascenza medica, 
n, 8, 1928). 


L’A., direttore della Clinica ortopedica di Napoli, pubblica una nota preventiva 
nella quale, accennato alle diverse teorie sulla patogenesi della malattia ossea di 
Paget, dice come sia venuto nel concetto che questa malattia altro non sia che una 
osteomielite cronica determinata da germi piogeni molto attenuati e che non arriva 
alla fase suppurativa. La sua attenzione era stata richiamata dall’affermazione 
da parte di vari infermi di pregressi processi suppurativi, come foruncolosi, pate- 
recci, flemmoni. L’A. ebbe pure a studiare e a pubblicare un caso rarissimo di ma- 
lattia, localizzata in corrispondenza della regione iuxsta epifisaria di un femore, 
con rimarchevole ingrossamento dell’osso, diffuso alla dia si ed alla epifisi. Opera- 
to di trapanazione trovò nelle profondità dei piccoli sequestri e dal prodotto rac- 
colto fu isolato uno stafilococco piogeno aureo di virulenza attenuatissima. La 
malattia durava da 43 anni e non vi era stata mai febbre. 

I reperti radiologici mostrano la concomitanza di un processo distruttivo e di 
un processo di neoformazione ossea e perciò hanno una certa rassomiglianza con 
quelli dell’osteomielite. Presupposta tale patogenesi ha trattato alcuni casi con 
vaccino stafilococcico dell’Istituto Sieroterapico Milanese e ne ha ottenuto rimar- 
chevoli risultati. L'A. si ripromette di avere nuove occasioni per continuare le 
prove. 


CHIABRERA. — Sull'azione simpatico-paralizzante della ergotamina. (Minerva me- 

dica, n. 14, 1928) 

L’A. ha eseguito presso l’Istituto di patologia speciale medica della R. Univer- 
sità di Torino pra ricerche sperimentali sull'azione dell’adrenalina e della ergo- 
tamina sulla sezione simpatica del sistema neurovegetativo, controllandone l’azio- 
ne, col prendere in esame il comportamento dell'attività cardiaca, della pressione 

ig e della reazione glicemica. 

Egli è giunto alle seguenti conclusioni : 


1° La ergotamina è da considerarsi come un farmaco ad azione antagonista 
dell’adrenalina ed inibitrice del simpatico p. d. ; 


20 Tale antagonismo e tale azione inibitrice non sono assolute, potendosi 
verificare eccezioni ed oscillazioni analoghe a quelle che si riscontrano negli altri 
farmaci neurotropi; 


3° La ergotamina viene così a coprire il vuoto che esisteva nel gruppo di 

detti farmaci, per cui di fronte alla pilocarpina e all’atropina, eccitante la prima e 

pero la seconda del parasimpatico, possiamo porre oggi il sistema adrena- 
ina-ergotamina ad analoga azione sul simpatico p. d.; 


_ 4° L'indicatore di scelta dell’azione della ergotamina deve essere conside- 
rato il comportamento del ritmo cardiaco. 
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SEDALLIAN e Gavmonn. — Le fasi di evoluzione dello streptococco. (La Prèsse Mé- 
dicale, 29 ottobre 1927). 


Gli streptococchi presentano delle forme anormali e non sono sempre arre- 
stati dalla filtrazione. Essi non sono da considerarsi come assolutamente immutabili, 
ma sono suscettibili di diventare inapparenti, anormali nei loro aspetti, nelle loro 
colture, nella loro azione. Queste anomalie non sarebbero che fasi di un'evoluzione 
complessa. 

1. Forme anormali. — Si può avere nelle cclture di formazione di bacilli che 
s’incurvano e riprendono, nelle colture successive, l’aspetto di streptococchi. Altre 
volte sono stati segnalati dei bacilli difteriformi che, in successive ce Iture, sono 
diventati degli streptococchi. Vi sono, in questi casi, sempre delle forme di tran- 
sizione. 

2. Forme inapparenti. — Il liquido peritoneale purulento per precedente inie- 
zione di streptococchi, filtrato ed inoculato nell’animale da esperimento, deter- 
mina un'infezione mortale; talvolta negli organi dell'animale morto non si è tro- 
vato nessun streptococco; altre volte, invece, lo si è isolato. Dal liquido filtrato si 
sono avute, in qualche caso, delle colture positive. Sono notevoli le transizioni 
fra le diverse forme anomale ed inapparenti. La comparsa di tali forme non è co- 
stante; esse possono formarsi, sia nelle colture che nell’organismo. Gli AA. in casi 
di broneo-polmonite hanno avuto delle colonie del tutto simili a quelle dello strep- 
tococco, ma che risultavano date da bacilli, e soltanto dopo numerosi passaggi, si 
sono avuti nelle colture gli streptococchi. Così in casi di endocardite lenta, il sangue 
sì è mostrato sul principio sterile, ma poi nelle colture si sono venuti formando 
dopo molto tempo degli ammassi e poi dei germi indefinibili e da ultimo degli strep- 
tococchi autentici. 

È da escludersi che si tratti della presenza di un batt-riofago; piuttosto si deve 
trattare di evoluzione spontanea del germe, in fasi diverse. 

Tali forme possono spiegare diversi fatti clinici, come la negatività delle col- 
ture in casi di setticemie e di streptococcie umane, la tendenza agli attacchi succes- 
sivi e la tenacità. Specialmente sotto la forma inapparente, lo streptococco sembra 
molto resistente; in tale fase, esso si nasconde in un focolaio latente per risvegliarsi 
poi da un momento all’altro e dare dei nuovi attacchi. 


PanIcO. — Pallini da caccia nel bulbo oculare (Bollettino d’oculistica, febbraio 1928). 


L'A. ebbe occasione di osservare un malato colpito da pallini da caccia in 00. 
Con la radiografia frontale, laterale, e laterale con movimento dell'occhio dal- 
l’alto al basso ne stabili la locazione esatta dei pallini nella camera vitrea. Questa 
ultima radiografia con movimento oculare durante la posa è utile per stabilire 
se il pallino è dietro il centro di rotazione dell'occhio, nel quale caso appare 
una linea curva a concavità anteriore (traiettoria del corpo estraneo concomi- 
tante al movimento oculare); se il pallino trovasi al davanti del centro di rota- 
zione, la linea concava è rivolta posteriormente; se è infisso nel tessuto orbitale, 
il pallino non subisce spostamento durante il movimento dell'occhio e quindi 
l'immagine netta del pallino. 

Premesso che l'asportazione di tali corpi estranei dalla camera vitrea è di 
una difticoltà insormontabile, 1° A. fa delle ricerche sul loro comportamento nel 
vitreo e sulla possibilità di eliminarli. Introduce dei pallini di piombo nella ca- 
mera vitrea di alcuni conigli previa incisione nel quadrante superiore; dopo un 
giorno pratica una seconda incisione longitudinale nel quadrante inferiore (in 
prossimità dell'equatore) e l'indomani può osservare in tre conigli su otto la fuo- 
ruscita spontanea del pallino. Nel 4° coniglio il pallino rimane imbrigliato nei 
labbri della ferita. Negli altri 4 conigli non si ha fuoruscita del pallino, forse 
per brevità della breccia o perchè praticata in sede inadatta. 

Dopo tali esperimenti l'A. arriva alle sewuenti conclusioni: 

1° I pallini di piombo nel vitreo vengono tollerati meglio degli altri corpi 
metallici non levigati; 2° Non subiscono incapsulamento e rimangono liberi nel 
vitreo; 3° Possono venire eliminati praticando un’incisione longitudinale nella 
rezione più declive del bulbo; 4° Dopo tale intervento e dopo la cicatrice residua 
un'ottima funzionalità visiva. ARACRI. 
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VIII CONGRESSO ITALIANO DI RADIOLOGIA MEDICA 


(FIRENZE, 14-15-16 MAGGIO 1928) 


Sotto la presidenza del prof. Siciliano, direttore dell’istituto di Radiologia della 
R. Università di Firenze, venne inaugurato nel salone dei 500 in Palazzo Vecchio, 
la mattina del 14 maggio, l’VIII° congresso nazionale di radiologia medica. Il 
podestà sen. prof. Garbasso tenne un forbito discorso portando ai congressisti il 
saluto dell’ospitale città, e ricordando come appunto in Firenze fiorirono nel "600 
studi medici accanto agli studi fisici e come nella scuola fiorentina frequenti e fe- 
condi fossero e siano tuttora i contatti fra medici e fisici, per l'incremento della 
scienza, fin dal tempo del grande fisico Matteucci. Il prefetto gr. uff. Regard recò 
il saluto del Governo e accennò all'aiuto che il Governo fascista, conscio dell’im- 
portanza sociale della radiologia medica, porge assiduamente a tale branca della 
medicina. Seguirono parole di saluto pronunciate dal presidente della Società 
di Radiologia medica, prof. Tandoja. Indi il generale medico Riva portò il saluto 
del Corpo sanitario maliitarò, e si disse orgoglioso che la Ycuola di Sanità militare 
potesse ospitare il Congresso, ed espose le provvidenze per cui il Ministero della 
guerra ha con larghezza di mezzi disposto che il servizio radiologico nel R. Eser 
cito sia degnamente portato ad un alto sviluppo quale lo esigono le esigenze 
del progresso scientifico e tecnico attuale. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno ebbero inizio le sedute nei locali della 
Scuola di Sanità militare. A cura del Comitato del Congresso era stata apposta con 
solennità una corona di fiori freschi al monumento del Minerbi, davanti al quale 
sostarono in silenzioso raccoglimento tutti i congressisti. 

I temi di relazione al Congresso, scelti opportunamente, e di grande attualità, 
ebbero ampio svolgimento. 

La prima relazione, « Radioterapia delle malattie infettive acute », svolta dal 
prof. Cardinale di Genova per la parte biologica e dal prof. Attili di Roma per la 
parte clinica, avrebbe dovuto prospettare la possibilità di un più largo impiego cu- 
rativo delle radiazioni nelle malattie infettive. Ma in effetto i due relatori, pur 
avendo riportato dei buoni risultati, non hanno portato la radioterapia al suo 
passo decisivo verso la praticità. Non è ancora conosciuto l’intimo meccanismo 
con cui si svolge l’azione sia diretta che indiretta delle radiazioni sull’agente 
infettivo, nè come rispondano i poteri di difesa dell’organismo alle radiazioni. E 
la discussione su tale argomento avrebbe dovuto uscire dalla cerchia dei radiologi 
ed interessare altresì biològi ed immunologi; il controllo delle reazioni umorali ed 
istologiche non dovrebbe essere intrapreso dal radiologo senza la collaborazione 
del biologo che lo assista nell’interpretazione dei fenomeni isto-sierologici, che si 
verificano in radiobiologia. 

La seconda relazione di maggior interesse per il medico militare, « Osteosi e 
distrofie ossee », è stata svolta dal prof. Bianchini di Roma (osteodistrofie degli 
adulti) e dal prof. Alberti di Brescia (osteodistrofie della crescenza). 

I due relatori hanno riveduto in sintesi efficace i vari aspetti radiologici delle 
osteodistrofie, soffermandosi altresì ad esaminarne le note cliniche e patogeneti- 
che, richiamando l’attenzione sulle difficoltà diagnostiche delle forme iniziali e 
delle forme di passaggio, nelle quali persino l’indagine istologica lascia talora per- 
plessi sull’identificazione della malattia. Ben ha illustrato l’ Alberti il concetto della 
« plasticità biologica dell’osso », per cui il tessuto osseo possiede vulnerabilità e 
SCR I spiccatissime agli stimoli, tanto più quanto più e vivace la sua attività 

iologica. 
terza relazione, riguardante la dosimetria radiologica, è stata ampiamente 
trattata dall'ing. Pugno-Vanoni, seguito molto attentamente da un folto uditorio, 
nell’ardua esposizione sulla fisica delle radiazioni ed ha dato campo a numerose ed 
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ampie discussioni. Vi hanno preso parte anche eminenti radiologi, fra i quali il 
prof. Sluys di Bruxelles. La relazione tendeva ad aggiornare, sulla base delle più 
recenti vedute, la questione della unità di misura da adottare in dosimetria radio - 
logica. Ma nei concetti esposti dall'ing. Pugno-Vanoni, come pure in quelli accen- 
nati dagli altri, si è sempre mantenuto il dualismo fisico-biologico, L'unità fisica, 
qualunque possa essere, (misur ta mediante un determinato effetto itonizzante, 
anche se standardizzato con un riferimento fisso e costante quale può essere quello 
prodotto da un ben stabilito quantitativo di radium) e l’unità biologica (la quale 
deve essere computata in base agli effetti delle radiazioni sull’organismo) non tro- 
vano nella realtà dei fatti una costante e reciproca corrispondenza. E in questo 
campo i fisici da una parte ed i medici radiologi dall'altra non sanno facilmente 
accordarsi, poichè ognugno di essi vede l'argomento dal suo punto di vista uni- 
laterale. La ciò la ditticoltà di definire che cosa debba intendersi per « dose »; gli uni 
vogliono stabilire una dose fisica e gli altri una dose biologica. Nell'attuale con- 
gresso non si è ancora raggiunta l'unificazione del criterio dosimetrieo. 

i stato poi approvato dal Congresso un ordine del giorno riguardante il man- 
dato affidato ai cinque delegati italiani per il prossimo Congresso internazionale 
di Stoccolma, nel quale si spera verrà definita la nuova unità da adottare in 
dosimetria radiologica. 

Alle relazioni hanno seguito un gran numero di comunicazioni (228) delle 
quali talune non poterono essere trattate, data la ristrettezza del tempo. 

Dei medici militari hanno presentato comunicazioni: il capitano medico dott. 
Magliulo della Scuola di applicazione di sanità militare « Sull’architettura del primo 
osso metacarpale » e « Sull'infuenza delle radiazioni nelle osteomieliti sperimentali », 
quest’ultima in collaborazione col dott. Valenti dell'Istituto fototerapico di Firenze; 
il maggiore medico dott. Vassalli dell'ospedale militare di Napoli « Su di un caso 
di stomaco migrante per lesione traumatica del diaframma »; il tenente colon- 
nello medico dott. Crespellani dell'ospedale militare di Firenze « Sulle alterazioui 
all'articolazione dell'anca osservate in militari già arruolati che presentavano 
poca resistenza alle marce », Quest'ultima comunicazione è stata corredata da 
numerosi diapositivi di radiogrammi esposti nella mostra di diapositivi annessa 
al Congresso. 

Hanno preso parte al Congresso clinici ed ortopedici, i quali pure hanno fatto 
importanti ed esaurienti comunicazioni; il prof. Putti di Bologna fra gli altri ar- 
gomenti ha parlato di alterazioni osservate nei menischi intervertebrali come causa 
di alterazioni dei corrispondenti corpi vertebrali; il prof. Donati, chirurgo di 
Torino, su epifisiti metatarsee, il prof. Palagi di Firenze su tumori ossei, ecc. 

Numerosissimi gli ufficiali intervenuti. Oltre ai radiologi militari di Firenze, 
Roma, Napoli, Bologna, Trieste ed ai capitani medici provenienti dai corsi di 
radiologia recentemente tenuti negli ospedali di Firenze, Roma, Napoli, tutti gli 
ufficiali medici della Scuola di applicazione di Sanità militare, dell'ospedale mili- 
tare e del presidio di Firenze, nonchè gli ufficiali dei vari corsi di istruzione e di 
integrazione della stessa Scuol®h di sanità, ed i numerosi allievi ufficiali medici di 
complemento, i quali ultimi, divisi in gruppi, hanno péi minuziosamente visitato 
la mostra industriale. 

Questa mostra industriale, annessa al Congresso, è riuscita in modo vera- 
mente superbo, grazie alla opportuna e razionale distribuzione dei locali ed ha 
costituito una nuova brillante affermazione della produzione radiologica italiana. 
Il loggiato seicentesco della scuola e le sale attigue presentavano un colpo 
d'occhio veramente magnifico sia per la riechezza di apparecchi esposti sia per la 
signorilità dell'addobbo. Il concorso di visitatori è stato enorme e superiore ad ogni 
aspettativa. 

Hanno partecipato alla mostra oltre alle numerose ditte costruttrici di appa- 
recchi radiologiei (9 italiano e 2 tedesche), anche molte altre costruttrici di ampolle 
per raggi X, di materiale totogratico, di prodotti chimici per ricerche radiologiche, 
di lampade per attinoterapia. e fut termote apia, di appare:chi per diatermia e 
per alta frequenza, ecc., che troppo lungo sarebbe enumerare, in «onsidera- 
zione anche che ne lu già rife ito nel fascicolo pre ‘edente di questo Giornale. 

Le principali novità alla mostra sono state le seguenti: 


1) Un più esteso impiego delle valvole termo-joniche o kenotro per ottenere 
la selezione ed il raddrizzamento delle semionde destinate all’ampolla radiogena, 
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vpe assicurare il funzionamento affatto silenzioso degli apparecchi in quanto 
i valvole eliminano l’uso delle parti rotanti, e rendono più semplice la manuten- 
zione degli apparecchi; 

2) Un notevole miglioramento nella costruzione del selettore raddrizzatore 
rotativo, in quanto è notevolmente ridotto l’attrito delle parti rotanti e quindi 
il rumore durante il funzionamento; 


3) L'introduzione nel tavolo di manovra di un dispositivo speciale che con- 
senta, mediante una semplice e rapida manovra, di passare automaticamente dal 
regime di radioscopia a quello di radiografia e viceversa. Tale comodità non co- 
stituisce un lusso, ma è una vera necessità quando si vuole eseguire la seriografia 
e quando si vuole fissare in un documento radiografico un dato aspetto radiologico 
che venga osservato durante la radioscopia. E però questo dispositivo è ormai ge- 
neralizzato nelle nuove costruzioni di apparecchi; 


4) Una più larga produzione di stereo-negatoscopi con mdelli non più 
ingombranti e dotati di semplice e facile maneggio. Abbiamo poi potuto vedere 
un apparecchio per stereoradioscopia a visione diretta con la quale si può avere 
la localizzazione di proiettili in profondità mediante l’effetto stereoscopico, metodo 
che meriterebbe fosse reso più corrente fra noi e che semplificherebbe gli interventi 
operativi per l’estrazione dei proiettili dai tessuti; 


5) Una maggiore accuratezza nella costruzione degli accessori; si va esten- 
dendo l’uso dei clinoscopi e dei tavoli a più usi, come trocoscopi a ortoscopi nello 
stesso tavolo, il quale può dare al soggetto tutte le posizioni intermedie e al tubo 
tutte le incidenze volute; ) 


6) Una maggiore perfezione nei seriografi, coi quali sì può conseguire un 
rapidissimo cambio delle pellicole mediante un scatto automatico di precisione; 


7) Una più larga produzione di tubi autoprotetti ad alto rendimento, i 
quali costituiscono un grande progresso nella protezione del personale addetto 
ai gabinetti radiologici dagli effetti dannosi delle radiazioni. 

Alla seduta di chiusura intervennero S. E. il generale Romei, comandante del 
Corpo d’armata, ed il comandante la divisione generale Coralli, ed in loro onore 
venne offerto un rinfresco. F 

La sera del 17 ebbe luogo nel salone della Fiera internazionale del libro il 
banchetto sociale, al quale intervennero il generale medico Riva, il colonnello me. 
dico prof. Bucciante ed altri numerosi ufficiali medici. Vi regnò una schietta cor- 
dialità e furono scambiati indirizzi di simpatia e di cameratismo fra i medici 
militari ed i radiologi civili. 

Quando nel precedente Congresso di radiologia tenuto a Napoli venne procla- 
mata la città di Firenze come sede per l’odierno Congresso radiologico, si prospettò fin 
d’allora la difficoltà di poter trovare una sede adatta per tutte le svariate esigenze 
di un Congresso del genere, il quale non può andare disgiunto da una mostra di 
apparecchi. La possibilità, allora accennata, che la Scuola di applicazione di sanità 
militare si prestasse all’uopo, trovò il favore dell’allora Direttore colonnello me- 
dico prof. Grixoni, indi fu approvata dalla nostra Direzione Generale di Sanità 
Militare, ed infine ha trovato la sua realizzazione mercè l’opera fattiva ed organiz- 
zatrice dell’attuale direttore colonnello medico prof. Buceciante. Il quale non solo 
ha messo a disposizione del Congresso tutti i locali ampi e numerosi del piano ter- 
reno della Scuola, le sale di riunioni, di conferenze, le sale convegno ufficiali, 
gran parte dei gabinetti, la biblioteca, ecc.., ma ha altresì messo a disposizione del 
Congresso tutti i migliori mezzi atti a favorirne i lavori ed ha fatto ordinare 
una mostra militare di traumatologia e di radiografie di guerra, eseguite coi nostri 
apparecchi radiologici da guerra, le quali oggi che la tecnica radiologica dispone 
di mezzi assai più potenti, hanno un notevole valore retrospettivo per la loro buona 
riuscita, rispetto agli apparecchi coi quali furono ottenuti. E per la generosità e 
signorilità con cui largheggiarono i mezzi a disposizione, il congresso sortì ottima 
riuscita, e tale riconoscimento generale da parte dei'congressisti valse a portare 
uma simpatica prova nelle reciproche manifestazioni di cordialità tra i medici m - 
litari ed i radiologi intervenuti al congresso. 

Con ciò la nostra Scuola viene ingrandita ed elevata nella sua missione, che 
è missione di cultura e di affratellamento fra i medici, siano essi militari, o civili, 
in quanto sono tutti figli della stessa grande Patria. 
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L’avvenimento poi ha pure la sua grande importanza in quanto ha messo i 
medici militari, convenuti al congresso, in condizione di poter da vicino constatare 
i notevoli progressi di tecnica e di costruzioni per l’esercizio di un ramo così giovane 
della medicina e pur così ricco di promesse per l'avvenire. Ed è da augurarsi che 
l’interesse destato per la radiologia continui e progredisca,auspice la nostra Scuola, 
il cui direttore, colonnello prof. Bucciante, è già all'opera per dotare l’i amento 
di un impianto modernissimo, il quale consenta i più ampi sviluppi didattici di 
tale disciplina che ha tanta importanza nelle sue applicazioni al servizio trauma- 
logico e medico legale militare. CRESPELLANI. 
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Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione Centrale di sanità militare dal 1° al 31 tuglio 1928) 


BoLogna. — Maggiore medico GIovANNI PiccoLI: Presentazione di casi clinici. 

CagLiaRrI. — Maggiore medico ANGELO AROMANDO: L'infezione malarica. 

Caranzaro. — Capitano medico GIovaNNI ScamBIa: Esplorazione radiologica 
dell’apparato urinario. 

Livorno. — Capitano medico AnToNIO ALLOCccA: Asfissie tossiche. 


Peruara. — Maggiore medico Vincenzo SInAPI: Diagnosi di sede delle para- 
lisi del facciale. 

Roma. — Tenente colonnello medico GarTANO CRISCIONE: Un caso di mutismo 
emotivo in soggetto isterico. 


NECROLOGIO 


Dott. gr. uff. Francesco Gozzano 
tenente generale medico a riposo 


Il 24 giugno scorso, in Agliè, si è spento serenamente a 79 anni, ancor ve- 

e robusto, il tenente generale medico Francesco Gozzano. i 

In tutta la sua lunga, non mai interrotta carriera, degnamente compensata 
con la medaglia Mauriziana, due eminenti qualità rifulsero in lui: una tempra 
eccezionale di lavoratore zelant ssimo nell'adempimento dei propri doveri ed una 
grande, innata bontà, che associate ad un’esemplare modestia, lo resero amato 
e stimato da tutti. 

Dotato di pronta ntel'igenza, di vasta coltura, non disgiunta da molto cri- 
terio e senso pratico, egli seppe affermarsi fin dal 1896 come direttore dei ser- 
vizi di sanità in Massaua durante la campigna d’Africa. Nel 1914 fu inviato in 
missione in Libia per +tudiare le origini di una epidem'a pete e per giudicare 
dei provvedimenti adottati e da adottarsi per arrestarne la diffusione, ed as:olse 
il nandato in modo da meritare un sentito elogio dal Ministro della Guerra. 

Con particolare competenza egli si dedicò agli studi ed ai progetti di mobi- 
litazione, e diede un valido contributo nella preparazione dei quadri del Corpo 
sanitario per l’ultima grande guerra. Infatti, richiamato dal congedo durante 
questo periodo presso l'Ispettorato di sanità militare. diresse con molto zelo e 
perietta conoscenza l'ufficio di mobi'itazione, malgrado le facili critiche degli 
incompetenti, di cui il te. po ha fatto ragione 

Il Giornale di medicina militare, sicuro interprete di tutta la famiglia sani- 
taria, invia ai desolati congiunti le più profonde e sincere condoglianze. 


NOTIZIE 


Concorso per la nomina a tenente medico ed a tenente chimico-farmacista in S. P. E. 


Il Ministero delle Finanze non ha finora concesso l’autorizzazione per indire il 
concorso a tenente medico ed a tenente chimico-farmacista in S. P. E., ostandovi 
disposizioni di legge in vigore fino all’agosto 1929. 

La Ditezi ione generale di sanità militare farà tuttavia vive premure per poter 
ottenere l’autorizzazione al bando di tale concorso prima di quest'epoca, per cui i 
sottotenenti di complemento del Corpo sanitario militare, che hanno ultimato il 
servizio di prima nomina e che avessero intenzione di prendervi parte, dovranno 
tenersi informati per mezzo dei rispettivi Distretti militari dell'eventuale pubbli- 
cazione del detto bando di concorso. 


Concorso a premi del Ministero della pubblica istruzione 
per materie di cultura militare. 


Con decreto-legge del 7 agosto 1925 il Ministero della pubblica istruzione 
istituiva presso le Università e le R. Scuole d’ingegneria dei corsi di perfezionamento 
ri anti materie di cultura militare. Tra queste erano comprese la traumatologia 
e la chimica di guerra. Con successivo decreto del 1 marzo 1926 lo stesso Ministero 
bandiva un concorso a premi di lire 10000 ciascuno per lavori da servire di utile 
guida ai docenti incaricati di detti corsi. Dal Bollettino ufficiale del Ministero della. 
pubblica istruzione del 22 marzo 1928, pag. 823, risulta che il premio ped 
traumatologia di guerra è stato assegnato al generale medico prof. S, Salinari, 
libero docente di clinica chirurgica, il cui lavoro, a parere della Commissione 
giudicatrice, presieduta dal prof. Dalla Vedova, fu ritenuto corrispondere piena- 
mente alle finalità del concorso. — Il premio, per la chimica di guerra è stato 
assegnato al tenente colonnello chimico-farmacista prof. A. Pagniello, libero do- 
cente di chimica bromatologica, per i suoi lavori: « I grandi pilastri della guerra » 
« L'arma chimica », « Le brillanti vittorie della chimica ». 


A proposito del titolo di combattente agli ufficiali medici. 


Riteniamo degno di qualche interesse riprodurre integralmente un'articolo 
pubblicato nel n. 23 dell’ « Echo médical du nord » del corrente anno, riguardante 
la nuova riforma dei quadri del Corpo sanitario militare francese, con una denomi- 
nazione degli ufficiali medici analoga a quella degli eserciti delle altre nazioni, 

Anche da noi, per opera di gente malevole o che non aveva alcuna idea del 
servizio che disimpegnano gli Ufficiali medici in guerra, fu più volte negato il titolo 
di combattente, che dovrebbe logicamente spettare agli appartenenti al Corpo 
sanitario militare. 

In Italia, peraltro, ormai, se pur non ufficialmente, i medici militari sono da 
tutti apprezzati, almeno moralmente, come combattenti veri e propri. 


DOCUMENTS MÉDICAUX MILITAIRES. 
La loi rélative à la constitution des cadres et effectifs de l'armée. 


Le Sénat, dans sa séance du 16 mars, a voté le projet de la loi adopté par la 

Chambre des députés relatif à la costitution des cadres et effectifs de l’armée 
‘ En ce qui concerne le Service de santé, les cadres sont ainsi déterminés: 

Médecins généraux inspecteurs: 6; médecins généraux: 23; pharmacien 
général: 1. 

Le Corps de santé militaire comprend, outre les médecins généraux et le 
pharmacien général : 

Médecins. — Médecins colonels: 72; médecins lieutenants-colonels: 110; 


médecins comandants : 367; médecins capitaines: 641; médecins lieutenants et 
sous-lieutenants: 427; 
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Pharmaciens. — Pharmaciens colonels: 6; pharmaciens lieutenants-colonels : 
9; pharmaciens comandants : 29; pharmaciens capitaines : 52; pharmaciens lieu- 
tenants et sous-lieutenants : 34. 


On remarquera les nouvelles appelations analogues à celles adoptées dans les 
armées étrangòres. 

« Bien entendu signale très judicieusement dans Strasbourg-Médical le doc- 
teur G. Espé, de Metz, cette modeste réforme à provoqué des explosions de l'esprit 
fossile. Dans un journal quotidien on trouve, sous la signature G. Larpent, une 
note qui trahit des folles appréhensions. Sans doute cet honnéte homme conde- 
scend-il è ne pas mépriser le medecin et le vétérinaire. Sa charité le pousse mème 
à constater qu@’on s’est rendu compte du dévouement du médecin et surtout de 
celui du véterinaire. Mais il conclut héroîquement qu’appeler d'un méme nom 
combattant et médecins, c'est « déconsidérer un peu plus la situation d’officier ». 

« Voilà bien de se souvenir du mot fait à l’encontre de redontables tardigrades 
dont on disait: « ils ne peuvent rien avoir oublié, puisqu'’ils n'ont jamais rien su 
et rien appris ». Rien oublié ? Oh certes! — pas méme les sentiments d’hostilité 
à la fois meprisante et envieuse qu’ils ont trouvé dans leur berceau. 

« Tout de méme je voudrais bien savoir a quel chiffre s'est élévé le nombre 
des valeureux combattants qui n'ont pas vecu une heure de la vie qui vecurent des 
mois et méme des années, nos confreres civils et militaires médecins de bataillon, 
de régiment, médecins brancardiers, soumis sous les lignes è l'avalanche des pro- 
jectiles et aux torrents de gaz toxiques. Oui. je voudrais savoir combien furent, 
durant la dernière guerre, ces valeureux combattints pour les quels je propose 
l'appellation de magnifiques (et héroiques) combattants de Venerier. » 


(Index Médical). 


Solenne chiusura del corso allievi ufficiali medici e chimici farmacisti 
alla Scuola d’applicazione di Sanità militare di Firenze. 


Il 10 giugno scorso, si è chiuso il corso degli allievi ufficiali medici e chimici- 
farmacisti della Scuola d'applicazione di sanità militare. 

Le facciate della scuola prospicenti il cortile erano state addobbate con ban- 
diere, piante e fiori sparsi a profusione ovunque; gli stemmi nazionali della Casa 
Reale e del Fascio littorio si alternavano con il giglio della città di Firenze e con 
la rossa eroce del Corpo sanitario; sulla facciata centrale campeggiava un quadro 
simbolico del pittore Paloscia riproducente il vessillo tricolore intrecciato al fascio 
littorio, e tutto intorno correvano lampadine tricolori. L’ara del medico caduto 
in guerra era anch'essa ricoperta di corone e di fasci di fiori. 

L'ampio cortile era stato per l'occasione trasformato in un completo e comodo 
campo sportivo con un rettilineo per la corsa veloce, una pista per la corsa ad 
inseguimento, un fosso per salto, un palco per la lotta greco-romana, una tribuna 
per le Autorità. 

In una vetrina erano esposti i premi per gli allievi primi classificati agli esami 
finali e per i vincitori delle varie gare sportive. 

La festa assunse speciale importanza per l'intervento del Direttore generale 
della Sanità militare, ten. generale medico G. B. Calegari. 

Alle ore 17 ebbe inizio la cerimonia con la presentazione alle Autorità del 
Battaglione degli Allievi, i quali sfilarono in ordine perfetto. Subito' dopo la squa- 
dra ginnastica, composta di 50 allievi prescelti, in completo abito sportivo in 
maglietta bianca con una piccola eroce rossa sul petto e comandata brillante- 
mente dall'allievo ufficiale medico dr. I. Poggi, eseguì degli ammiratissimi ed ap- 
plauditissimi esercizi di ginnastica svedese. i 

Dopo una breve fase eliminatoria, ebbero inizio le gare di salto in lungo, in 
alto, a pesce, vinte rispettivamente dagli allievi ufticiali medici dott. A. Tanca 
(salto in alto: m. 1,50; in lungo: m. 5,98), dr. G. Cantele (salto a pesce: m. 1,70), 
dir. F, Jovino (secondo riuscito nel salto in lungo e nel salto a pesce e partecipe 
della squadra ginnastica); quindi la gara di corsa veloce di m. 60 vinta dagli al- 
lievi niticiali medici dr. G. Marcovigi e Dr. G. Corsi. 

Alle ore 18 precise sul palco appositamente eretto il campione del mondo di 
lotta greco-romana G. Raicevich, eseguì, in omaggio alla Scuola una esibizione di 
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lotta con i due bravi e volenterosi allievi ufficiali medici Dr. G. Minniti e A. Manca, 
prescelti fra gli allievi educati dal Raicevich stesso, ai quali vennero assegnate le 
due medaglie d’oro, dono del campione del mondo. 

Alle gare di scherma presero parte il capitano d’amministrazione A. Vallillo 
della Scuola, il tenente medico allievo L. Borghi e gli allievi ufficiali medici Dr, E. 
Emanuele e C. Zanelli ai quali ultimi vennero conferiti i due premi stabiliti. 

Alla staffetta concorsero due squadre composte di quattro allievi ciascuna e 
risultarono vincitori gli allievi ufficiali medici E. Benassi e G. Pons; la marcia 
d’inseguimento venne vinta dall’allievo ufficiale chimico-iarmacista Dr. G. Valente, 
il quale si distinse anche in altre prove. 

Le gare si svolsero con stile e compostezza classicamente sportive ed i giovani 
atleti riscossero i complimenti e l'ammirazione di tutti i presenti. 

Terminate le manifestazioni ginnastiche, tutti passarono nell’aula magna 
della Scuola, ove S. E. il generale Romei-Longhena, comandante del Corpo d’ar- 
mata, comunicò l'onorifico incarico avuto da S. E. il generale Cavallero, Sottose- 
gretario di Stato della guerra, di portare al direttore della Scuola ed agli ufficiali 
insegnanti, la Sua alta parola di elogio per l’opera intelligente e fattiva da essi 
svolta durante il corso ed agli allievi il Suo vivo compiacimsnto per il profitto che 
ne ricavarono, ed aggiunse a questo plauso quello Suo personale. 

S. E. il Cardinale Mistrangelo, impartì quindi a tutti gli allievi la benedizione 
e subito dopo si iniziò, applauditissimo, un concerto vocale e strumentale con il 
tenore tenente medico F. Colaccis il violinista allievo ufficiale medico F. Savignoni 
ed il pianista allievo ufficiale medico G. Griffith. 

a festa si chiuse con l'invito di tutti gli intervenuti ai tre sontuosi buffets, 
preparati con grande signorilità nei locali del piano terreno ed ofierti dagli ufticiali 
della Scuola. 

Durante i vari intervalli il Corpo musicale di Castelnuovo dei Sabbioni e 
quello del Presidio eseguirono uno scelto programma. 

La medaglia d’oro del Ministero della guerra venne assegnata all'allievo uffi- 
ciale medico Dr. A. Marmo; quella d’argento all’allievo ufticiale medico Dr. F. Io- 
vino, rispettivamente primo e secondo riusciti del corso nella classifica generale; 
il servizio da liquori in cristallo argentato, dono del colonnello chimico-farmacista 
Suzzi, all’allievo chimico-farmacista Dr. A. Balestra classificato primo. Il premio 
del direttore della Scuola e quello del prof. Burcei, rettore della R. Università 
non furono assegnati non essendo ancora noto la graduatoria dei concorrenti. 

Gli intervenuti alla festa furono moltissimi e, oltre S. E. il cardinale Mistrangelo, 
S. E. il Prefetto Regard, S. E. il Generale di Corpo d'armata, il ten. generale me- 
dico Calegari, erano presenti l’on. sen. Garbasso, Podestà di Firenze; il Primo Pre- 
sidente di Corte d'Appello; il Presidente del Tribunale ; il Questore; il Comandante 
la Divisione; l'On. generale Vacchelli, Direttore dell'Istituto geografico militare; 
il Console generale della M. V. S. N. Guidotti; i generali medici Riva ed Altobelli; 
i generali Minneci, Cardona, Grassi, Scattolini, Camagna; i prof. De Vecchi per 
il Rettore Magnifico, Leoncini, Coronedi, Siciliano, Cardini; i colonnelli Ferro- 
Luzzi, Massarotti, Caccia, Suzzi un foltissimo stuolo di ufficiali di ogni grado ed 
arma ed una larga schiera di elegantissime signore e signorine. 

Fra le adesioni più importanti sono da ricordarsi quelle di S. E. il Maresciallo 
d’Italia Conte Pecori-(tiraldi, di S. E. il Comandante d’Armata Montanari, del- 
l'On. Del Croix, di Padre Alfani, del Segretario federale marchese Ridolfi, del 
prof. sen. Gatti. 

La cerimonia riuscì in modo rispondente all’idea di mettere in piena ed indi- 
scutibile evidenza il valore di organizzazione che la Scuola ha saputo realizzare 
dalla massa degli allievi medici e chimici che per la prima volta in maniera solenne 
e con formazione organiche si affermano nel campo della atletica e sportivo. È con 
vivo compiacimento devesi rilevare la affermanione di competenti del mondo spor- 
tivo, che, per la prima volta in Italia, agiscano squadre ginnastiche costituite 
soltanto da medici e chimici-farmacisti. 
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A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratto dalle dispense n. 26-33 del Giornale militare ufficiale) 


1) CrrcoLarE n. 354 del 15 aprile 1928. — R. decreto n. 1024. Sostituzione di un 
nuovo regolamento a quello approvato con R. decreto 22 giugno 1926, n. 1067, 
per la esecuzione della legge 11 marzo 1926, n. 416, sulle procedure da seguirsi 
negli accertamenti medico-legali delle ferite, lesioni ed infermità dei personali 
dipendenti dalle amministrazioni militari e da altre amministrazioni dello Stato. 
Il nuovo regolamento sulle procedure da seguirsi negli accertamenti medico- 

legali delle ferite, lesioni ed infermità, approvato con R. decreto del 15 aprile 1928 

n, 1024, riguarda gli impiegati civili, militari ed operai dipendenti dai Ministeri 

della guerra, della marina e della aeronautica, nonchè i militari della R. guardia 

di finanza, gli appartenenti alla M. V. S. N., al personale di custodia delle carceri 

e riformatori, al Corpo degli agenti di P. S. ed aì funzionari di pubblica sicurezza. 
Dispone il detto regolamento che le domande per fare accertare la dipendenza 

da causa di servizio di ferite, lesioni od infermità devono essere presentate entro 

sei mesi dalla data del fatto che provocò le ferite, lesioni od infermità stesse. 

Ricevuta la domanda, il comandante del Corpo o capo ufficio procede agli 
accertamenti necessari, e quindi fa sottoporre a visità diretta del medico del Corpo 
od ufficio l’infermo. 

Il detto sanitario dovrà pronunciarsi sulle conseguenze della infermità nei 
riguardi della idoneità al servizio e sulla dipendenza o meno dal servizio della in- 
fermità stessa, dopo di che il relativo verbale di visita, con parere del comandante 
del Corpo o capo ufficio, sarà rimesso alla Commissione medica ospedaliera. 

Questa procederà alla visita collegiale dell’infermo e si pronuncierà sui punti 
seguenti: se il fatto di servizio, cui viene attribuita la infermità la lesione o la 
morte costituisca unica causa immediata e diretta della infermità, lesione o morte 
riunisca in sè tali condizioni da potersi considerare come avvenuta per vera e pro- 
pria causa di servizio. Inoltre dovrà anche pronunciarsi se l'impiegato o il militare 
sia ancora idoneo ad incondizionato servizio ed in caso di inabilità permanente 
determinare la categoria di pensione. 

Contro il giudizio della Commissione medico-ospedaliera è ammesso ricorso 
nel termine perentorio di 90 giorni dall’avvenuta partecipazione all’Ispettorato di 
sanità militare della rispettiva zona, il quale costituirà una Commissione di secon- 
da istanza, i cui giudizi sono a tutti gli effetti definitivi, salvo il giudizio della Corte 
dei conti in sede di liquidazione di pensione. 

In altri capitoli del regolamento sono poi dettate le norme da seguire negli 
accertamenti, quelle per le domande di riposo tanto degli impiegati quanto dei 
militari, per le visite sanitarie, per la classificazione delle ferite ed infermità pei 
militari, ecc. 

Il nuovo regolamento è andato in vigore il 9 giugno scorso. 


2) CircoLaRE n. 373 del 29 maggio 1928. — LeGcE 29 marzo 1928, n. 858. — 
Disposizioni per la lotta contro le mosche. 


Art. 1. — Il Ministro per l’Interno è autorizzato ad emanare, con proprie 
ordinanze, norme obbligatorie per la lotta contro le mosche, nei loro vari stadi di 
sviluppo, nei centri di popolazione agglomerata, con speciale riguardo: 

a) agli istituti di ricovero e cura, pubblici e privati, e ad altre collettività; 
b) agli stabilimenti di produzione di sostanze alimentari, alle fiere e mercatig 


agli esercizi pubblici, agli spacci di genere alimentari, alle stalle di qualsiasi 
specie. 
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Art. 2. — Le ordinanze, di cui all'articolo precedente, saranno pubblicate 
nella Gazzetta Ufficiale del Regno © potrani o aver vigore il giorno +tesso della loro 
pubblicazione. 


Art. 3. — I contravventori alle norme di cui ‘all'art. 1 saranno puniti con 
l'ammenda da lire 200 a lire 1000. 


A coloro che, per due volte consecutive, sono stati } uniti ai sensi del prece - 
dente comma, può, in via amministrativa, essere revocata la licènza od autoriz- 
zazione, rilasciata in base alle disposizioni vigenti, ed incamerata in tutto o in parte 
l'eventuale cauzione prestata ai sensi del R. decreto-legge 16 dic. 1926, n. 2174. 


3) CrrcoLaRrE n. 374 del 20 maggio 1928. — DECRETO DEL CAPO DEL GOVERNO 
20 Maggio 1928. — Norme obbligaturie per l'attuazione della legge 23 marzo 


1928, n. 858, contenente disposizioni per la lotta contro le mosche. 


Capo I. — DISPOSIZIONI GENERALI DELLA RACCOLTA ED E>PORTAZIONE 
DEI DEPOSITI DI IMMONDIZIE E DI MATERTE PUTRESCIBILI. 


Art. 1. — Della nettezza urbana in genere. — Nei centri di popolazione agglo- 
merata, la raccolta e la esportazione delle immondizie e delle materie putrescibili, 
nonchè la costituzione di depositi di detti materiali sono disciplinate dalle norme 
contenute negli articoli che seguono. 


Art. 2. — Della raccolta delle immondizie e delle materie putrescibili, — Le 
immondizie e le materie putrescibili provenienti dalle case, dagli esercizi pubblici 
e, in genere, dagli spacci di vendita al pubblico devono essere ter.ute, fino al mo-' 
mento della loro asportazione, in recipienti coperti. 

Sono vietati il gettito delle immondizie e di materie putrescibili od il loro 
deposito, anche temporaneo, nelle pubbliche vie o nei terreni pubblici o privati, 

Le aree scoperte entro i fabbricati o interposte ad essi, come pure le strade 
praticabili, sia private, sia consorziali, ed i tratti di spiaggia annessi a stabilimenti 
di bagni devono essere tenuti sgombri, a cura dei proprietari, amministratori 0 
conduttori, da immondizie e da materie vatrencitili. 

Salvo quanto è disposto nell'art. 12, nei riguardi degli stabilimenti di sostanze 
alimentari, il podestà, sentito l’ufficiale sanitario, determina le norme obbligatorie, 
da attuarsi entro due mei dalla pubblicazione della pre-ente ordinanza, per la 
tenuta, fino al momento della loro asportazione, delle immondizie e delle materie 
putrescibili provenienti da stabilimenti industriali. 


Art. 3. — Della asportazione delle immondizie e delle materie putrescibili. — 
L’asportazione delle materie di cui al precedente articolo deve essere fatta con re- 
cipienti che non permettano disperdimenti. 

L’allontanamento delle immondizie e delle materie putrescibili dai centri di 
popolazione agglomerata deve essere fatto giornalmente. 

1 carri destinati al trasporto di detti materiali devono avere i requisiti deter- 
minati dall'autorità locale, od essere costruiti secondo un modello approvato dal 
podestà, sentito l'ufficiale sanitario. 

È vietata, nell’abitato, la sosta dei carri, carichi di detti materiali, oltre il 
tempo necessario per la loro raccolta. 

Nel caso in cui il trasporto dei suindicati materiali avvenga per ferrovia, © 
tranvia o per via d’acqua, è obbligatorio il loro trattamento contro le mosche, da 
effettuarsi con mezzi atti ad ostacolarne la invasione e la moltiplicazione. 

Art. 4. — Dei depositi di immondizie e di materie putrescibili. — Le aree 
destinate a deposito dei materiali di cui ai precedenti articoli sono designate dal 
podestà, sentito l’ufticiale sanitario, e devono distare dal centro di popolazione 
agglomerata non meno di cinquecento metri. 

I depositi, compresi quelli annessi a scali ferroviari, tranviari o portuali, de- 
vono essere costituiti per modo che sia possibile il trattamento contro le mosche, 
da effettuarsi obbligatoriamente, a regola d’arte, con mezzi diretti ad ostacolarne 
la invasione e la moltiplicazione. Nei depositi esistenti attualmente, il trattamento 
obbligatorio contro le mosche deve essere attuato entro un mese dalla pubblicazione 
della presente ordinanza. 
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La cernita e la utilizzazione industriale o agricola delle immondizio e dolle 
materie putrescibili, di cui ai precedenti articoli, devono essere eseguite nalle arsò 
© con le norme che saranno stabilite dal podestà, sentito l'ufficiale sanitario, entro 
tro mesi dalla pubblicazione della presente ordinanza. 


Art. 5. — Dei giardini urbani e dei terreni coltivati nel centro di popolazione 
«ugglomerata. — Il podestà, sentito l’ufficiale sanitario, potrà permettere la costi- 
tuzione di depositi dei materiali di cui azli articoli precedenti, per la loro utilizza- 
zione come fertilizzanti, nella misura strettamente necessaria alle coltivazioni, nei 
giardini urbani ed in terreni coltivati siti a distanza minore di cinquecento metri 
dal centro di popolazione azglomorata. 

Per detti depositi devono osservarsi le preserizioni di cui all’articolo prece- 
dente e quelle altre maggiori che il podestà, sentito l'ufficiale sanitario, ritenga di 
dover prescrivere ai fini di un più efficace trattamento contro le mosche. 


Capo II. — DISPOSIZIONI SPECIALI. 


Art. 6. — Delle scuderie e delle stalle. — Le scuderie e le stalle in genere, 
nei casi in cui il rozolamento locale di igiene ne consenta la tenuta nel centro di 
popolazione agglomerata, devono essere mantenute pulite ed avere le aperture 
osterne munite di dispositivi atti alla protezione contro le mosche, conformi alle 
prescrizioni emanante dal podestà, sentito l’ufficiale sanitario. 

È vietato di ammassare nelle scuderie e nelle stalle il letame: questo deve essere 
asportato giornalmente, nelle ore stabilite dal podestà, sentito l'utficiale sanitario. 
Per il trasporto del letama, s osservano le disposizioni contenute nell'art. 3. 

Entro il termine di un mose dalla pubblicazione della presente ordinanza, le 
seuderie e le stalle attualimonte esistenti nei centri di popolazione azglomerata de- 
vono uniformarsi alle prescrizioni di cui al procedente comma 1°. 


Art. 7. — Dei depositi di pollarnz, — Il poilestà, sentito l'ufficiale sanitario, 
concede la licenza di ten-re depositi di pollams vivo o di altri piccoli animali, a 
scopo di industria o di commercio, nel centro di popolazione ni soda sempre 
previo accertamento che detti depositi siano in condizioni, da potervisi attuare co- 
slantemente le norme, che, caso per caso, saranno ritenute necessarie ai fini del 
trattamento contro le imosche. Nei confronti di detti depositi si attuano le disposi- 
zioni di cui ai precedenti articoli 2 © 3. 

I depositi esistenti attualmente nel centro di popolazione agglomerata devono 
ottenere la licenza di cui al precedente comma 1°, entro due masi dalla pubblica- 
zione della presente ordinanza. 


Art. 8. — Delle fiere, delle feste, dei mercati. — Chiunque, in occasione di 
fio ‘e, di feste o di marcati, intande aprire o condur:e scuderie o stallaggi, o 
tenere stalle o depositi di sosta per animali equini, bovini, ovini o suini deve darne 
partecipazione, sette giorni prima, al podostà, per i provvedmoanti chs questi è 
è tenuto ad emanare, sentito l'ulficiale sanitario, ai fini dell'opportuno tratta- 
mento contro le mosche. 

È vietato, di regola, di tonore fiere, foste o mercati nelle immediate vicinanze 
di istituti pubblici di ricovero e di cura. 

Art. 9. — Degli esercizi pubblici. — Negli esercizi pubblici di cui all'art. 84 
«el testo unico delle leggi di pubblica sicurezza, approvato con R. decreto 6 no- 
vembre 1926, n. 1848, compvese le latterie, oltre alle prescrizioni contenute nel 
rogolamento locale di igiene, devono osservarsi le sezuenti norme : 


1° I locali nei quali si tengono, conservano o preparano i cibi e le bevanile 
«levono avere le aperture esterne munite di mezzi di protezione contro le mosche, 
conformi alle prescrizioni date dal podestà, sentito l’ulficiale sanitario. Ugualmente 
protetti contro le mosch» e con mezzi conformi alle prescrizioni stesse, devono 
essere i cibi in genere e le vivande preparate che si espongano in mostra; 


2° Le stoviglie e, in genere, gli accessori da tavola devono essere tenuti al 
riparo dalle mosche ; 


3° I locali tutti, compresi i retrobottega, devono essere mantenuti puliti; 
i rifiuti e le spazzature devono essere raccolti a norma dell'art. 2; le biancherie 
sudicie devono essere tenute in recipienti chiusi ; 
Gli esercizi pubblici attualmente esistenti devono uniformarsi alle prescrizioni 
che precedono, entro trenta giorni dalla pubblicazione della presente ordinanza. 
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Art. 10. — Degli spacci di generi alimentari, — Negli spacci di vendita al 
pubblico di generi alimentari, all'ingrosso o al minuto, oltre alle prescrizioni con- 
tenute nel rezolamento locale di igiene, devono osservarsi le seguenti norme: 


1° I preparati di carne, il pane, le paste, i dolciumi, !e frutta, le conserve, 
verdure e, in genere, qualsiasi sostanza alimentare che si consumi senza previa 
cottura, o lavaggio, o dipellamento, o simile, devono essere protetti contro l’inqui- 
namento ad opera delle mosche, con l’impiego di uno dei mezzi, come retine me- 
talliche, campane di vetro, veli, carte moschicide, ventilatori o altri congegni a- 
datti allo scopo, stabiliti, caso per caso, dal podestà, sentito l’utticiale sanitario; 


2° È vietata la esposizione all'aperto, fuori dello spaccio, delle sostanze di 
cui al precedente numero 1°; y 


3° I locali tutti adibiti alla vendita ed i rispettivi retrobottega devono esser: 
mantenuti puliti ed i rifiuti e le spazzature raccolti a norma dell'art. 2. 


Gli spacci di vendita attualmente esistenti devono uniformarsi alle prescri- 
zioni di cui al precedente numero 1 entro trenta giorni dalla pubblicazione della 
presente ordinanza. Le prescrizioni del presente articolo si applicano anche nei 
confronti delle macellerie e degli altri spacci che vendano comunque carni fresche. 


Art. 11. — Dei venditori ambulanti. — I venditori dei generi alimentari 
indicati nell'articolo precedente, siano essi ambulanti, o a posto fisso, o in chioschi. 
o in banchette, o simili, devono uniformarsi, entro trenta giorni dalla pubblicazione 
della. presente ordinanza, alle norme contenute nel numero 1 dell’art. 10, per quanto 
concerne la protezione dei generi alimentari, ivi contemplati, contro inquinamenti 
ad opera di mosche. 

locali nei quali detti venditori ripongono 0 confezionano la loro merce devono 
rispondere ai requisiti di cui al numero 3° dello stesso art. 10. 


Art. 12. — Degli stabilimenti di sostanze alimentari. — Negli stabilimenti 
per la produzione, lavorazione o preparazione di sostanze alimentari, in tutti i 
locali adibiti alla raccolta ed alla lavorazione delle materie prime ed in quelli di 
daposito delle materie in corso di lavorazione o già lavorate, oltre alle prescrizioni 
‘contenute nel rezolamoento locale d igiene od in rezolamenti speciali, devono osser- 
varsi le seguenti norme : 


1° Le aperture esterne devono essere protette contro la penetrazione delle 
mosche ; 


2° I depositi dei rifiuti delle lavorazioni e dei residui suscettibili di ulteriore 
lavorazione, che non sia possibile di asportare giornalmente, devono essere pro- 
tetti dalla invasione delle mosche. I mezzi da impiegarsi, caso per caso, per il tratta- 
mento contro le mosche, come idonee coperture delle materie stesse, carte o altre 
sostanze moschicide sovra o presso le materie in deposito, o altri congegni adatti 
allo scopo, sono indicati dal podestà, sentito l'ufficiale sanitario, 


La disposizione che precede si applica anche nei confronti dei mattatoi, delle 
sardigne e dei depositi di polli fresche, e di rosidui animali. Entro trenta giorni dalla 
pubblicazione della presente ordinanza, gli stabilimenti attualmente esistenti devono 
uniformarsi alle norme più sopra indicate. 


Art. 13. — Degli istituti di ricovero e di cura e delle collettività. — Entro 
trenta giorni dalla pubblicazione della presente ordinanza, gli istituti di ricovero e di 
«cura pubblici e privati, nonchè la collettività in genere devono : 


1° Proteggere contro ogni inquinamento ad opera delle mosche, le dispense 
le cucine ed i locali comunque destinati alla preparazione ed alla distribuzione 
«legli alimonti, delle bevande e dei medicamenti; i mezzi di trasporto interno delle 
bevande e degli alimenti ; 

2° Difendere contro ogni inquinamento ad opera delle mosche le bevande, 
‘gli alimenti ed i medicamenti, nei locali destinati a ricovero e cura di infermi di 
malattie comuni ; 

3° Proteggere meccanicamonte contro le mosche le latrine e le camere mor» 
tuarie, nonchè i locali destinati a ricovero e cura di malati di malattie infettive ; 

4° Attuare il trattamento contro le mosche nei confronti dei depositi delle 
immondizie, delle materie putrescibili e dei rifiuti di qualsiasi genere. 
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1] prefetto, sentito il medico provinciale, stabilisce : 
a) i mezzi da impiegarsi per l'attuazione di quanto sopra; 
b) le norme obbligatorie, da attuarsi entro due mesi dalla pubblicazione 
della presente ordinanza, per la raccolta, la rimozione e la distruzione, o l’even- 
tuale recupero dei materiali di medicatura usati. 


Tutte le scuole primarie, pubbliche e private, debono essere fornite, in ogni 
aula, di un esemplare del cartello di propaganda per la lotta contro le mosche, 
edito a cura del Ministero, delle Finanze, (Provveditorato generale dello Stato). 


Capo III. — DISPOSIZIONE FINALE. 


Art. 14. — I prefetti del Regno sono incaricati della esecuzione della pre- 
sente ordinanza, che entra in vigore il giorno stesso della sua pubblicazione nella 
Gazzetta Ufficiale del Regno. 


B) MINISTERO DELLA GUERRA 
DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE - DIV. Il, SEZ. II 


1) CrrcoLare n. 300/1794 dell'8 giugno 1928. — Lotta contro le mosche. 


Con la legge 29 marzo 1928 n. 858 e col decreto 20 maggio 1928 del Capo del 
Governo, pubblicati nella Gazzetta Ufficiale del 4 e del 21 maggio corrente anno e di 
rossima pubblicazione nel Giornale militare, vengono ‘emanate disposizioni per 
a lotta contro le mosche. 
Pertanto, in applicazione della suddetta legge; analogamete a quanto venre 
già disposto con le circolari di questo Ministero n. 2944 del 9 agosto 1927 e n. 134 
dell’11 aprile c. a. dirette alle direzioni di Sanità militare, pregasi codesto Comando 
di voler disporre che vengano senz’altro attuate nella maniera più rigorosa nei 
Corpi e reparti e negli stabilimenti dipendenti, le disposizioni suddette, specialmente 
per quanto viene contemplato dall’art. 13 del decreto su citato, il quale prescrive 
infatti che nella collettività, in genere : 


1° Debbano essere protette contro ogni inquinamento ad opera delle mo- 
sche : a) le dispense, le cucine, gli spacci cooperativi e comunque i locali di distri- 
buzione degli alimenti, bevande e medicamenti; è) i mezzi di trasporto interno delle 
bevande e degli alimenti ; c) gli alimenti, Je bevande e i medicamenti stessi ; 


2° Debbano essere protette meccanicamente contro le mosche le latrine, 
la camere mortuarie, nonchè i locali adibiti a ricovero e cura di ammalati di malat- 
tie infettive; 


3° Debba essere attuato il trattamento centro le mosche nelle scuderie, nei 
depositi di immondizie o di rifiuti in genere e nei letamai. 

Per la scelta del moschicida da adoperarsi, fra quelli attualmente in commercio, 
potranno essere interpellate le Direzioni di Sanità, le quali, in base alle esperienze 
finora eseguite, sono in grado di consigliare quello che, a loro parere, ha dato i mi- 
gliori risultati pratici. 

2 ovvio che l’applicazione delle norme per la lotta contro le mosche deve essere 
integrata da una serupolosa pulizia degli stabilimenti e da una efficace propagand. 
presso le truppe, illustrando ai militari le finalità che si vogliono raggiungere e le 
modalità della lotta convincendoli che, soltanto con la volonterosa cooperazione «di 
tutti, si potrà riuscire nell'intento di distruggere questi pericolosi vettori «li 
malattie. 


Direttore responsabile: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
dl quattro fogli di stampa almeno. . 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 

3. Il prezzo cell'abbonamento è : 


Per l'italia'e COlOnio +.000 000000 siii co0e0 LD. 88 — 
Per l'Estero .......00000. Soosae siente vovrerireonioreoete N e” A 
5 = [italiani = 
FONERA BRDRERRO ROBA 110 A O cardi itapia. È È 


Il supplemento contenente I Ruoli di | {n Italia ..........00%% » 1B—- 
unzianit del corpo sanitario mili- = SOA 18 — 
tare costa | all'Estero urna tanccosonosanceeae * 


4 Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridottoa L. 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Nun si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di egni mese, Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe 
diti sc disponibili, solo a pagamento. 

6, I siguori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Kivista aeronautica a! prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo «di L. 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l'Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tive gli “bbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Amministrazione del periodico 
© del proprio ccrpo. 

8. Ai librai sl fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti della persone 
e degli euti non inilitari, 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo Into del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
Si fa speciale raccomandaZine che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio ta interpretazione. In caso contrario, la Direxione si vedrebbe costretta a sospendceroe 
la pubblicuziono. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il invoro tipogralico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spese per gli estratti e queile per le tavole litografiche, fotografiche eco. che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione ‘sala fascicolo. — Tipo 8) Con copertina stampata. frontespizio, impuginatura e numerazione 
apuocialo. 

5. Il prezzo degli estratti per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tarilfa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


gr n Per 
ù s 7 NUMERO DELLE COPIE tinalo 
TIPI DI ESTRATTI TT -10 1 0 D 100 so ogni, contia 
LL REIT TE STE RED Li so | 90 | 180 80 
Tipo B tea » 90 | 110 | 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o meno, 

Per quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si com 
tano enme metit, purché però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. I manoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 


(3847) - ROMA, 1928 « A. VI - STABILIMENTO POLIGRAFICO PER L’AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 


- Pa —= 


Anno LXXVI - Fasc. X 
OTTOBRE 1928 —- A. VI 


“> GIORNALE 


DI 


MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


Pubblicazione mensile 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 
Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito: 1896-1907 


TELEFONI: 43-283 R. T. — 21-90 R. M, 


SOMMARIO 


MEMORIE ORIGINALI : 


Lampîis. — Il « visus » nella simulazione. i LL... ai a Pag. 50 
Bifano. — Il trattamento «della scabbia nell'esercito. i LL. 644 a » 512 
Fisichella. — Consiilerazioni su un focolaio cpidemico di scorbuto tra gli ascari , 
RILUNO N i LIE NEI SRIE O Gee Gig e TA I VEE SE Ana » 518 
OCASUISTICA CLINICA : 

Gola. — Paralisi del ricorrente da stenosi mitralica. <.<... Pag. 52 

Imperiale. — Contributo alla conoscenza «ella litiasi renale latente. . ....... » 531 

8unseri. — Un caso di miosite blenorragica . LL... .464 e e n » 537 

&quillacioti. — Su di un caso di cranio-plastica secondo il metodo Righetti. . . . + » Mi 
NOTE DI IGIENE PRATICA : 

Germino. — Il ghiaccio e le coniizioni di suo impiego nell'alimentazione. . +. . . + Pag. 5347 
RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE . ..........,.....0., Pag. 550 
RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA. ............,.... » 502 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI. |. ..........x » 558 
NEORGLOGIO...- > Livi cortine ni O A RIT N Ea a » 559 
BOTIEIO Naama Dora ai ee a Rio Rie en Re * 159 
PARTE'UFFIGIALE - 3% ui ra ar rie PRI SERIA] LI RAR IO i O » 560 


PUBBLICAZIONI IN VENDITA PRESSO L’AMMINISTRAZIONE 
DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


ROMA — Via XX Settembre — Ministero della Guerra — ROMA 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


I- F. Testi. — Storia retrospettiva dell’igiene nell’Esercito italiano . L. 7T— 
II — Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 
— Un volume di pagg. 236 con 46 figure e 2 tavole. ... » l15—- 
III - E, Santoro. — Ferite addominali di guerra — Prefazione del profes- 
sore N, GIANNETTASIO, — Un volume di pagg. 400 con 88 figure » 80— 
IV — A. Lusria - A. Businco. — I « gas di guerra ». Impiego ed effetti 
-— Provvedimenti e cura. — Un volume di pagg. 104 con 3 
tavole micrografiche a colori . . . . +... + ++ coso d lE 
V - A. LustIG. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera con- 
tro i gas durante la guerra mondiale (1915-918). — Con 21 figure » 7— 
(Segue 3* pagina della copertina) 


— << - 


MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA ATA 
REPARTO OFTALMICI utt 
TA pri n) "ns Pe 
Est (pio 
Vi at 


IL “ VISUS,, NELLA SIMULAZIONE; 


per il dott. Edoardo Lampis, capitano medico, capo reparto 


(Note ed osservazioni di pratica professionale) 


In tema di simulazioni non è facile dire una parola nuova, anche nel 
campo-oftalmologico, tanto se ne è scritto e se ne serive tuttora. Un tempo 
erano argomenti quasi d’obbligo dei medici militari, che, può dirsi, veni- 
vano considerati unicamente competenti in siffatte questioni, per la pra- 
tica che acquistavano, rispetto a simulatori d’ogni genere, nelle operazioni 
di leva e di arruolamento. 

Oggigiorno la legge sugli infortuni ha messo in primo piano questo 
speciale capitolo della medicina legale, che assume, di giorno in giorno, 
proporzioni notevoli man mano che cresce il numero degli assicurati, 
mettendo così nell’agone anche tutti i colleghi civili. 

La intensa, più che lunga pratica di perito militare, mi induce a seri- 
vere questa nota, che soltanto tende a fissare alcuni rilievi fatti e metodi 
applicati nell’esercizio professionale e che parmi abbiano interesse, anche 
nel campo civile, sovratutto perchè vagliati alla prova dell’esperienza 
quotidiana. 


Criteri d'esame. — È precipuo dovere, in primo luogo, mantenere 
la propria serenità di spirito e l’obbiettività massima delle ricerche, anche 
quando si ha da fare con individui palesemente in malafede. 

Non può essere che un atto volgare e ripugnante, per qualunque pe- 
rito, ricorrere alle minaccie o a mezzi coercitivi, i quali, nei riguardi di co- 
lui che eventualmente ne facesse uso, dimostrano incapacità d'indagine 
e affievolimento del sentimento della dignità professionale. 

Non bisogna d’altronde dimenticare che spesso si tratta di un pro- 
blema psicologico, e, in molti casi, occorre mettere in rilievo la personalità 
del simulatore, se si vuole arrivare alla scoperta della simulazione. 

Non ostante che oggi giorno siamo ben agguerriti di mezzi scientifici 
di ricerca, pure il compito peritale, in tema di simulazione, presenta spesso 
eccezionali difficoltà. Molti credono che un accurato esame obbiettivo possa 
essere sufficiente per giudicare se un dato sintomo o un difetto funzionale 
sia simulato o meno. Non è così: l’indagine è assai complessa e solo 
rare volte uno riesce a sincerarsi, con certezza, dei propositi ignobili dell’e- 
saminando. 
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Anche quivi è questione di metodo, forse più che in molte altre at- 
tività: metodo induttivo per eccellenza, applicato tecnicamente, all’in- 
fuori di ogni presupposto e di ogni supposizione, e tendente solo ad una 
méta: la verità. 

L'esame clinico completo, la prova sperimentale, e anche l’accerta- 
mento storico, se occorre, costituiscono i tre elementi fondamentali di un 
esatto giudizio, poichè l'uno si completa e si integra con l’altro. 

Con uno solo di essi, pure ben condotto, può spesso non raggiungersi 
la dimostrazione della verità. In base al solo criterio clinico, per esempio, 
saremmo talvolta tratti a concludere che trattasi di simulazione allor- 
quando viene a mancare la corrispondenza con i quadri clinici noti. Se 
questa corrispondenza manca, il dubbio, il sospetto si impone, ma non si 
afferma la certezza. 

Attenendoci soltanto al eriterio sperimentale, il risultato può essere 
parimenti fallace: i mezzi tecnici, le più abili prove, i metodi più rigorosi 
mancano talvolta allo scopo, sia perchè il soggetto è accorto, sia perchè 
non sono applicabili in dati casi e circostanze. 

Con il criterio storico possiamo avere notizie e dati di fatto: le prime 
sono spesso fondate su apprezzamenti, i secondi non sempre sono control- 
labili. 

Ma se un giudizio viene a concretarsi seguendo, come si è detto, tutti 
e tre i criteri esposti, avremo assolto al nostro compito dinanzi alla nostra 
coscienza e anche, eventualmente, dinanzi alla legge. 

La riforma dal servizio militare, l’esonero dalle fatiche di prima linea 
in periodo bellico, l'assegnazione di una desiderata categoria di pensione, 
la liquidazione di un preteso danno subìto, facilmente inducono l’indi- 
viduo alla simulazione, spinto dalla paura o dalla difesa ovvero dall’imi- 
tazione, o anche dal semplice interesse. 

La simulazione ha molteplici aspetti e graduazioni: può manifestarsi 
come una semplice perseverazione su fatti morbosi realmente esistenti, 
una esagerazione di sintomi che si riscontrano effettivamente nel sog- 
getto, una pretestazione di fenomeni di varia natura, una vera e propria 
simulazione di infermità o di imperfezione inesistente e, infine, come 
vere e proprie autolesioni. 

Il nostro campo è uno dei più sfruttati in quanto trattasi di un organo 
essenziale, diremo, il più essenziale per la vita di relazione, ed anche perchè 
più facilmente si presta alle forme più varie di simulazione, che or ora ab- 
biamo ricordato. 

Noi non accenneremo, in questa prima nota, che a quelle forme, 
anzi, a quelle manifestazioni che hanno strettamente attinenza con l’a- 
cutezza visiva, e che meritano particolare attenzione, tiservandoci di ri- 
prendere un’altra volta l'argomento anche nei riguardi degli altri compo- 
nenti della funzione visiva. 

E di proposito ci asterremo di descrivere i noti metodi d’indagine 
clinica e le ancor più note prove obbiettive e subbiettive, che siamo soliti 
eseguire con i più svariati strumenti e apparecchi, in quanto è facile tro- 
varne trattazione o cenno in molte pubblicazioni nostre e straniere. 

Ambliopie e amaurosi simulate o amplificate. — La più semplice e 


la più comune forma di simulazione è l’allegata ambliopia monoculare 0 
binoculare o l’amaurosi monoculare, come tutti noi sappiamo. 
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La simulazione della completa cecità richiede da parte del soggetto 
una straordinaria perspicacia e una forza d’animo eccezionale: è ormai 
scomparsa, seppure, non del tutto, dato che durante l’ultima guerra non 
è mancato qualche caso, raro sì, ma affermatosi con una persistenza 
incredibile. 

In ogni caso di allegata amaurosi o allegata ambliopia, l’indagine 
clinica deve, in primo tempo, accertare l’integrità dei mezzi e delle mem- 
brane profonde, escludere la presenza di un vizio di refrazione o sintomi 
di ambliopia tossica, renderci edotti che non si è dinanzi ad una neurosi 
traumatica o un caso d’isteria, e qui ci soccorre la diligente investigazio- 
ne anamnestica. Nè, d'altronde, è possibile, se l'esame e le ricerche con- 
traddicono la reale esistenza del difetto accusato, non prospettarsi l’even- 
tualità, invero rarissima, di una ipoplasia o agenesia, non obiettivabile 
semeioticamente, di determinati elementi neuro-sensitivi dell'apparato» 
visivo. €; 

All’indagine clinica devono seguire le prove obbiettive, che consistono, 
più che altro, nell’ ésame della direzione degli assi visivi, con o senza 
applicazione di prismi, e del riflesso pupillare. 

Infine si mettono in atto le prove subbiettive che, come è noto, sono 
molteplici e fondate tutte su fatti di illusione a cui l’occhio va parti- 
colarmente soggetto; variano inoltre a seconda che necessita accertare 
un'ambliopia binoculare ovvero un’ambliopia monocuare: nel primo caso 
può dare buoni risultati la lettura di ottotipi isolati, o di caratteri di 
confusione, o di una scala poco nota, oppure la prova dello specchio 
piano o anche quella del Wick fondata su un calcolo di probabilità. 

Talvolta io ricorro in soggetti con integrità oculare, al metodo perso- 
nale di applicare sin dall'inizio, in ambo gli occhi, una serie di lenti sferce 
convesse decrescenti sino ad 1, di diottria e infine i vetri piani, dando ad 
‘intendere, durante le prove, che solo con gli occhiali il soggetto può vedere 
e che ne è necessario l’uso. L’esaminando nota .che effettivamente la sua 
vista va sempre più rischiarandosi, man mano che gli si provano le suc- 
cessive paia di lenti, e segue inconsapevolmente il mio innocuo gioco, leg- 
gendo quasi sempre sin l’ultima riga degli ottotipi: tale pratica sorte 
buon effetto prevalentemente in persone attempate, poichè, essendo in 
queste di comune uso gli occhiali, la scelta e l'applicazione di lenti non de- 
stano in loro alcun sospetto. 

Nel caso, invece, di amaurosi o grave ambliopia monoculare rieorriamo 
alla prova di Javal-Cuignet, agli ottotipi e vetri colorati (Snellen e Stil- 
ling; Fantorbe e Michaud), emiscopi binoculari, camere catottriche, stereo- 
scopi, oppure alle numerose esperienze per mezzo delle lenti sferiche o pri- 
smatiche, fra cui quelle del Graefe, del Baroffio, del Jakson, dell’Armai- 
gnac, del Magnani, o anche al diploscopio del Remy, del Vagliasindi, del 
Tarducci, ecc. 

Nei casi, infine, di modica o lieve ambliopia monoculare, valgono 
spesso le diverse prove già indicate per l’ambliopia binoculare o per l’am- 
bliopia monoculare. 

Osserviamo che in tutti i procedimenti, atti a svelare la simulazione 
di un’ambliopia o amaurosi monoculare, è condizione necessaria che nel 
soggetto abbia luogo la visione binoculare, con il mantenere costantemente 
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aperti ambedue gli occhi, con una perfetta concordanza delle linee visuali 
e con la correzione di eventuali ametropie. 

Le difficoltà sorgono quando l'individuo non è più un semplice simu- 
latore, bensì un esageratore di una reale diminuzione visiva monoculare, 
dovuta sia a lievi alterazioni dei mezzi o delle membrane profonde, come 
ad un vizio di refrazione o anche ad una ambliopia ex non usu: in questi 
casi all'esaminando non riesce difficile, non dico scoprire il meccanismo 
della prova a cui lo si vuol sottoporre, ma accorgersi che quella data let- 
tera o segno è da lui percepito con l’oechio ambliopico. Gli è facile obbiet- 
tivare, sull’ottotipo, l'ombra di una opacità dei mezzi o uno scotoma, op- 
pure intuire l’effetto correttivo di una lente, e più ancora, in caso di stra- 
bismo funzionale e conseguente ambliopia er non usu, avvertire che l’oc- 
chio normale è sottratto alla visione. 

Io credo che il metodo più semplice, più comodo, più efficace e più 
sbrigativo (specialmente negli esami di inscritti o di reclute che danno il 
maggior contributo al nostro lavoro) sia quello di agire di sorpresa, rapi- 
damente: io introduco l’esaminando direttamente in eamera oscura, senza 
che si soffermi un attimo nella sala d’esame, evitando così che abbia tem- 
po e modo di conoscere ambiente, distanze, forme di oggetti, ottotipi, ecc.: 
pratico l'esame obbiettivo, applico il portalenti montato d’una lente sfero- 
convessa di 5-6 diottrie, o di altra lente negli ipermetropi, per escludere 
dalla visione l'occhio normale o il più efficiente, e di un vetro piano o della 
lente correttiva, che ritengo la più adatta, in caso di ametropia, per l’al- 
tro occhio. Lasciando l'esaminando sempre seduto al suo posto d’esame, 
lo invito sveltamente a leggere con tutti e due gli occhi bene aperti, gli 
ottotipi siti dinanzi a lui, alla distanza prescritta, debitamente illuminati 
in quell’istante, e indicati mano mano da un aiutante già pratico. 

Posso dire che, con questo sistema, raggiungo, nella grandissima mag- 
gioranza dei casi, lo scopo: il candidato è colto di sorpresa, si vede armato 
di occhiali, e, ignaro di tutto, facilmente non si indugia a riflettere e legge. 
nella persuasione che la lettura sia fatta con l'occhio normale o migliore. 

Se talvolta tenta di rendersi conto del modo come si svolge la prova. 
gli ripeto subito l'invito di leggere e di leggere con l'occhio normale, e gli 
faccio pure presente che con l'applicazione degli occhiali la visione viene 
a bella posta intorbidata, nel caso in cui si lamenti di non veder chia- 
ramente. 

È molto utile, inoltre, sapersi cattivare, durante la conversazione, 
direi, anamnestica e l'esame obbiettivo, la fiducia dell’esaminando, rivol- 
gendogli opportune domande, immedesimandosi del suo caso pietoso se 
presenta reliquati di ferita o della sua pena per un difetto diottrico, e anche 
facendogli conoscere, in modo intelligibile, il risultato dell'esame obbiet- 
tivo. Tutti questi sono, voi direte, accorgimenti di poco momento, ma essi 
rendono davvero moltissimo, facendo guadagnare tempo prezioso, special- 
mente quando l'osservazione si deve estendere a decine e decine di indi- 
vidui nel giro di poche ore. 

Se l’esaminando è molto destro e subito intuisce il meccanismo della 
prova, cui io lo sottopongo, non è facile smascherarlo con’ gli altri noti 
metodi, e quando anche l'insieme delle prove comprovi pienamente che 
trattasi di un esageratore, riesce spesso ben difficile accertare di quanto 
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egli amplifichi il suo difetto, dato questo imprescindibile, se dobbiamo ri- 
levare il grado effettivo di vista, onde formulare il provvedimento medico- 
legale in rapporto all’idoneità o meno al servizio militare ovvero a liquida- 
zione di pensione o risarcimento di danno subìto. 

Apriamo una parentesi: alla maggiore o minore resistenza dell’esami- 
nando non poco contribuisce indirettamente lo specialista civile, cui 
spesso si rivolgono inscritti, reclute e pensionati per ottenere un certifi- 
cato che comprovi il loro difetto visivo. Questo è un argomento molto 
delicato. Tl certificato dello specialista civile ha un'importanza di molto 
superiore a quella che comunemente si crede. Anzitutto non è vero che noi, 
medici militari, non teniamo conto, anzi, teniamo in ispregio tale docu- 
mento: non è vero, sia per un elementare rispetto a sentimenti di collegane 
za. sia perchè possono illuminarci sopratutto sui precedenti del caso in 
esame, o anche, in casi dubbi, sull’indagine obbiettiva clinica. 

Ma perchè questa collaborazione riesca veramente preziosa, nell’in- 
teresse stesso del soggetto in esame, il collega civile deve certificare esat- 
tamente l’'infermità o l'imperfezione in rapporto specialmente al visus, 
e deve far comprendere ben chiaro all’esaminato, sopratutto nei casi di 
evidente lievità di difetto visivo, la sua idoneità al servizio militare. Questo 
esplicito giudizio del medico civile è spesso il toccasana per i mali inten- 
zionati. 

Riprovevole è il fatto, invero eccezionale, del rilàscio di un certificato, 
in cui il collega descrive involontariamente risultati non rispondenti allo 
stato vero dell’esaminando e che ha creduto invece veraci, lasciandosi 
cogliere dalla malafede dell’esaminando stesso o a causa di un affrettato 
esame, rafforzando propositi non del tutto puri. 

L'insceritto, la recluta o l'aspirante ad una pensione o risarcimento, 
forte di tale documento, insiste, se in malafede, nell’amplificazione del suo 
difetto o allegata infermità, e, se in buona fede, non sempre si adatta al 
giudizio che il perito militare pronuncia, ritenendo in cuor suo di essere 
quasi vittima di un’ingiustizia dovuta all’ignoranza o alla cattiveria 
dell’esaminatore. : 

Riconosco anch'io che non sempre è facile e, sopratutto, non sempre 
si ha il tempo adeguato per smascherare i male intenzionati che ricorrono 
per il tanto desiderato certificato, al collega civile, il quale, poi, spesso 
trovasi dinanzi a clienti di data più o meno antica, che, per questa stessa 
loro qualità, pretendono assurdi e inutili favoreggiamenti. In questi casi 
il collega esperto rilascia un certificato ampiamente generico, astenendo#i 
di proposito di pronunciarsi sull'efficienza del visus e astenendosi anche 
di allargare verbalmente ogni speranza del petente o, meglio ancora, 
prospettandogli, se del caso, l'infondatezza delle sue aspirazioni. In tal 
guisa il collega civile si libera di um male intenzionato, o almeno di un 
noioso, e non intralcia l’opera d’indagine, spesso ardua, del perito mi- 
litare. E chiudiamo la parentesi. 


La simulazione negli ametropi, strabici, ecc. — Dove poi 1’ indagine 
di accertamento è veramente ardua, è nei soggetti affetti da ametropia 


o anisometropia, associata a strabismo funzionale e conseguente amblio- 
pia ex non usu. 
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Nella nostra pratica militare frequentissimo è il caso e non mi è dato 
mai di leggere alcuna chiara parola circa questo punto: forse questo 
silenzio nella letteratura equivale al riconoscimento della difficoltà a 
tutti comune. i 

In tal contingenza manca la visione binoculare e l’esaminando stesso 
molto bene lo sa: cadono di per sè stessi tutti i metodi di sorpresa. Quale 
il mezzo per accertare il grado visivo dell'occhio ambliopico nello 
strabico ? 

A questo interrogativo l’Abineau, al Congresso interalleato di Oftal- 
mologia di guerra del 1918, risponde avanzando la proposta che gli affetti 
da ambliopia monoculare, strabici e non strabici, siano considerati come 
aventi la visione di 1/20 (limite questo monoculare per l’idoneità in Francia) 
anche quando ne dichiarano 1/100! La proposta ha evidentemente carat- 
tere sbrigativo e totalitario, e in guerra può anche andare. Ma con questo 
non si risolve il quesito, perchè è più che certo che chi ha solo 1/100 non ha 
1/20 di vista, e tutti sanno che, in questi ambliopici monoculari ex non usu, 
spesso l’acutezza visiva è ridotta realmente a ben poca cosa. 

Vi è un dato non certo, ma molto significativo, nel fatto che l’indivi- 
duo, cui è stato a sua insaputa esclusa la visione dell’occhio migliore, con- 
duca l’occhio strabieo ambliopico in prima posizione dinanzi agli ottotipi: 
ciò può indicare, con molta probabilità, che l'occhio non è fortemente 
ambliopico in quanto dirige lo sguardo, la linea di mira, sull'oggetto indi- 
catogli. Ma se l’occhio strabico, nelle suaccennate condizioni, si mantiene 
tale, possiamo concludere che si tratta di grave ambliopia, salvo l’eve- 
nienza che si sia dinanzi ad un individuo molto accorto, che mantenga 
abilmente immutata la posizione solita dei suoi occhi: non sì creda che ciò 
sia molto facile, in quanto è istintivo il raddrizzamento dell'occhio a mezzo 
del quale unicamente è possibile discernere. Ma siamo sempre nel campo 
della probabilità, e se l'individuo è anche testardo, qualche volta non si 
viene a capo di nulla agli effetti di un preciso accertamento di grado 
visivo. 

Non parliamo poi degli anoftalmici unilaterali, che tendono ad avere 
l'assegnazione ad una categoria di pensione superiore a quella goduta, per 
un’allegata diminuzione visiva dell’occhio superstite integro o parzialmente 
leso: in questo caso, come è facile intendere, non si può procedere che con 
molto tatto, venendo a mancare la possibilità di ricorrere ai noti metodi 
sperimentali e trattandosi, inoltre, di mutilati di guerra, molto sensibili a 
qualsiasi severità d’indagini. 

La prova di Peltzer con lo specchio piano, la lettura di ottotipi isolati 
o di caratteri di confusione possono condurre ad un’accertamento del vi- 
sus con una certa soddisfacente approssimazione; ma sopratutto il nostro 
prestigio, la nostra ascendenza morale, l’opera di persuasione, il netto 
giudizio dello stato obbiettivo e, talvolta, il far conoscere l’inerollabile 
nostra persuasione sull’errore volontario o involontario, che l’esaminando 
fa nell’apprezzare il creduto difetto dell'occhio superstite, fanno rientrare 
spesso il male intenzionato nella retta via. 

Ho osservato, inoltre, che il miope amplificatore, anche se strabico, 
viene più facilmente indotto alla lettura degli ottotipi: metto questo fatto 
in rapporto con la possibilità di correggere esattamente, di primo acchito, 
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il suo difetto diottrico (accertato prima schiascopicamente) e con la sor- 
presa che coglie il soggetto per il rischiaramento, direi miracoloso, della 
sua visione, specie se si ha da fare, come nél massimo dei casi, con con- 
tadini o operai che mai hanno fatto uso di occhiali. 

L'ipermetrope è più resistente e ancor più l’astigmatico ipermetro- 
pico: in questi non riesce sempre possibile correggere, come è noto, di primo 
acchito, il vizio di refrazione e non sempre, quindi, il soggetto rimane sor- 
preso della limpidezza della sua vista. 

L’ottenuto rischiaramento della vista dell'occhio ambliopico strabico, 
mediante subitanea correzione esatta, non fa rilevare spesso all’esami- 
nando l'esattezza della posizione dei suoi occhi, e il fatto stesso di vedere 
bene lo induce a credere che egli guardi con l’occhio migliore e non con 
l’altro, di cui conosce la reale deficienza. 

La pratica mi ha insegnato che negli ipermetropi giovani, la migliore 
acutezza visiva si ottiene in tal guisa: nelle ipermetropie (intendiamo 
sempre manifeste) di 1 o anche di 2 diottrie non ricorrendo ad alcuna cor- 
rezione; nelle ipermetropie da 2 a 5 diottrie, applicando lenti di un numero 
di diottrie corrispondente alla metà di quelle indicanti il vizio manifesto; 
nelle ipermetropie da 5 a 10 diottrie, lenti di un numero di diottrie corri- 
spondenti alla metà di quelle indicanti il difetto diottrico manifesto, au- 
mentato di una o più diottrie (e anche frazioni) e in modo crescente mano 
mano che il vizio si discosta dal limite inferiore e si avvicina a quello su- 
periore: in una ipermetropia (manifesta s'intende) di 6 diottrie, per 
esempio, una lente di 4 diottrie, in quella di 7 una lente di 5 diottrie, in 
quella di 8: 6 o 6,50 diottrie, in quella di 9: 7,50 o 8, in quella di 10: 9 
o 9,50. 

Con questo sistema di correzione, nell’'ipermetropia, si otterrebbe il 
migliore visus e l’esaminando, non sottoposto ad applicazioni successive 
di più lenti, ha meno tempo di riflettere e indagare e preparare, così, la 
resistenza. 

Accenniamo, infine, all’accentuata ambliopia che viene spessissimo 
accampata dagli affetti da nistagmo congenito. L’evidenza chiassosa del 
loro sintomo principale dà l'incentivo all’esagerazione: «Non vedo perchè 
tutte le cose mi ballano intorno »: ecco la loro frase stereotipata ! 

In questi soggetti, se il nistagmo congenito non è accompagnato da 
vizio diottrico, il visus raggiunge quasi sempre almeno 14; in caso di com- 
plicanza ad ametropia, il visus varia con il variare di questa: sappiamo, 
quindi, come regolarci. 


IL TRATTAMENTO DELLA SCABBIA NELL'ESERCITO 


per il «dott. Augusto Bifamo, tenente medico 


Anticamente si credeva che la scabbia fosse una malattia interna, e 
solo nel 1072 dall’Avenzoar si cominciò ad accennare al parassita della 
scabbia; successivamente ne parlarono molti, ma in generale la malattia 
fu sempre considerata non di natura parassitaria. Spetta al Redi il merito 
di aver descritto nel 1687 | acarus scabiei, d'aver stabilito la contagiosità 
del morbo di cui era causa ed infine d'aver dato il suggerimento di poter 
curare la scabbia con pomate acaricide. Malgrado gli studi del Redi la 
teoria umorale continuò peraltro ad avere favore fino al 1834, in cui final- 
mente, a conferma di quanto aveva predetto il Redi, fu dal Renucci dimo- 
strato che l’acaro poteva essere scovato ed asportato, con conseguente 
guarigione della malattia. 

La seabbia dunque viene causata dall’infezione di acari che giungono 
sulla pelle sana come larve, ninfe e parassiti allo stato adulto. L’acaro della 
scabbia umana ha corpo leggermente ovalare, i tegumenti presentano delle 
pliche parallele, interrotte sulla superficie dorsale da mn piastrone con 
rilievi triangolari, e si rincontrano sulla parte mediana del corpo. Sulla 
faccia dorsale si notano inoltre anteriormente, e su ciascuna metà, 3 
aculei corti e spessi, posteriormente 7 aculei biforcati pure su ciascun 
lato. Questi aculei sono tutti rivolti verso la parte posteriore. Le due paia 
di piedi anteriori sono forniti di ventose (nel maschio anche il quarto paio 
ne è fornito), gli altri piedi sono muniti di setole. L'apparato boccale, 
situato in una depressione della regione anteriore, detta camerostoma, è 
conformato a rostro ed è costituito da un pezzo impari inferiore, formato 
dall'unione di un pezzo mediano con due pezzi laterali ; al disopra di que- 
sta specie di doccia si muovono due mandibole che si spiegano dall’avanti 
all'indietro e terminano ad uncino. Alla base del rostro si trovano a destra 
ed a sinistra due palpi pluriarticolari (palpi mascellari). Il parassita solle- 
vando l’epidermide s’insinua sotto lo strato corneo favorito nei movimenti 
di progressione dalle mandibole terminanti ad uncino e dalle ventose dei 
piedi, mentre i movimenti di regressione ne sono impediti dai peli © 
dagli aculei innanzi descritti. 

L'individuo adulto raggiunge l’evoluzione completa attraverso vari 
stadi: 1° stadio) Dall’uovo, dopo 7 giorni circa, ha origine una larva esa- 
pode che possiede 10 spine dorsali posteriori; 2° stadio) al 16° giorno la 
larva si trasforma in pupa ottopoda con 12 spine dorsali, Al 21° giorno ha 
un’altra muta; 3° stadio) Al 28° giorno le ninfe si trasformano in individui 
puberi (maschio e femmina); 4° stadio) Riguarda soltanto la femmina fe- 
condata che per diventare adulta ha bisogno di ingrandire ancora. Essa 
vive in media tre mesi, il maschio due circa. 

Le lesioni della scabbia sono: I cuniculi, dovuti esclusivamente alla 
femmina fecondata che, subito dopo la fecondazione, s’insinua sotto l’epi- 
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dermide e per deporvi le uova e per trovarvi il nutrimento sotto lo strato 
corneo. Intanto nel punto ove si è affondato l’acaro, in seguito all’azione 
irritativa dei snoi movimenti, si hanno fenomeni reattivi ed iperplastici 
che tendono all'eliminazione del parassita. Questo, a sua volta, avan- 
zando si approfonda sempre più per trovare le migliori condizioni di vita. 
Ne risulta che il cunicolo assume svariate forme e decorsi; è a fondo cieco 
ove facilmente può essere isolato l’acaro, e contiene numerose uova (circa 
una ventina). 

In condizioni speciali di sudiciume e di trascuratezza la scabbia può 
essere caratterizzata da callosità, che a preferenza si riscontrano nelle 
sedi di elezione (al dorso delle mani, ai piedi, ai cubiti, ai ginocchi). Con 
tali caratteri la scabbia fu dagli autori descritta come tipo a parte col 
nome di scabbia norvegese o erostosa. Nello spessore di dette callosità si 
ritrovano molti acari morti, i vivi si trovano invece in prossimità dello 
strato mucoso. 

Altra lesione cutanea della scabbia è la vescicola perlata, causata 
dalla irritazione per la saliva del parassita; essa non supera la grandezza 
di un grano di miglio e si trova sia in vicinanza dei cuniculi che a distanza. 
Detta vescicola può essere causata dai parassiti in qualsiasi stadio di svi- 
luppo che pungono il paziente per nutrirsi. Le varie lesioni secondarie sono 
dovute al grattamento per intenso prurito, unico sintoma subiettivo, che 
si esacerba durante il riposo a letto. 

La scabbia è un infestione che non risparmia nessuna classe sociale, ma 
predilige quelle meno abbienti, che curano poco o punto l’igiene, ed a 
preferenza si riscontra nelle comunità. Al medico militare interessa questa 
malattia che facilmente può diffondersi tra le truppe in guarnigione e più 
ancora in campagna, ove condizioni di vita e disagi portano a facilità di 
contagio ed infestioni. 

Da che fu accertata la etiologia della scabbia ogni cura mirò alla' ucci- 
sione del parassita infestante ed alla disinfestione degli indumenti degli am- 
malati. Nel medio evo fu curata la scabbia perfino col metodo lungo e 
noioso di « scavare i suri » e vi furono delle vecchie specializzate in questa 
pratica. Le sostanze più comunemente adoperate nella cura della scabbia 
furono zolfo, catrame, balsamo del Perù, storace, naftolo ece., preparate 
in pomate di cui ricordo: 


La pomata del Fournier. 


IIOELARIOLO cd eviri casiecaie rh gr. 100 
Carbonato: di rodid... c.c viriiiiiie » 50 
EL RR RE INERTE aaa e n 200 
Gomma adragante ..........i:csc 0 » 1 


Carbonato di potassio. ............... » 10 
Una. Ji iicrnià iis st rasoi » 120 
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La pumata del Bourguignon. 


Essenza di lavanda, ci cannella, di 
menta, di garofano ............ ana gr. 2 


Gomma adragante ................. gT. 4 
Carbonato di potassio... +... » 30 
Fioti di #01f0::- scr dizna ” 90 
Glicerina......... RALIAZA RA » 180 


La pomata Darier, 


Balsamo del Perl. ....;iLiviic 3° \flts ‘(dÒ 
Nattol beta sica ua ina 3 
Storace liquido ............, FRA » 20 
Ceru:-preparbtb.; iaia » 20 
Sugnà D' Veaselna vv eni cl 7% 40 


Nel 1853 in una « Istruzione per la cura della rogna da adottarsi nei 
diversi stabilimenti carcerari dello Stato Pontificio » la Superiorità venne 
nella determinazione di prescrivere la cura della scabbia con la pomata 
di Helmerich (1). . 

Non v'è dubbio alcuno che il metodo Hardy, ben applicato, risponda 
bene allo scopo, ma esso riesce un po’ fastidioso per il paziente, e dà esito 
ad irritazione cutanea. I preparati allo storace, al naftolo, al balsamo del 
Perù devono essere nsati con cautela perchè possono dar luogo ad intol- 
leranza renale, La biancheria e gl'indumenti degl’'infermi devono essere 
sottoposti a disinfestione fisica o chimica, presso stazioni di bonifica, con 
inevitabile deterioramento, 

Il Rubino cita il trattamento della scabbia fatto dal Rossini con buoni 
risultati; questo trattamento consiste nello spennellare il paziente di sera, 
dopo un bagno di nettezza, con soluzione di iposolfito di sodio al 25 %,, ed 
mattino seguente spennellatura di soluzione di acido eloridrico al 5 %,. 
Le applicazioni si ripetono per due o tre giorni consecutivi. Questo trat- 
tamento fonda il suo principio sullo sviluppo di inidride solforosa con 
precipitazione di zolfo per reazione dell’acido cloridrico sull’iposolfito di 
sodio. 
tg *.Nell’esercito francese è stata adottata da alcuni anni la cura della 
scabbia con i composti ‘solubili dello zolfo. I vantaggi di questo tratta- 
mento sono soddisfacenti. Viene risparmiato al paziente il bagno saponato 
in vasca colla spazzolatura prolungata fino alla rottura dei cunicnli, opera- 


(1) Nella tipografia della R. O. A. - Roma, 1653. 
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zione necessaria nel vecchio metodo Hardiv, nerchè possa agire la po- 
mata acaricida sui parassiti; le recidive costituiscono una eccezione ; 
contemporaneamente alla cura della malattia si esegue la disinfezione 
dell’indumenti degl’infermi, senza deteriorarli con agenti chirici o fisici; 
infine non occorre il ricovero in stabilimenti di cura, potendosi curare 
gl’infermi anche presso i Corpi e Reparti, purchè forniti di bagni a 
doccia. 

Anche l’Esercito italiano, per disposizione della Direzione Generale di 
Sanità Militare, emanata sul finire del 1926, ha introdotto questo nuovo 
metodo per la cura della scabbia, e con gli attesi buoni risultati. Il tratta- 
mento, che va sotto il nome di Milian consiste in: doccia tiepida di pulizia, 
applicazione di pomata acaricida ai polisolfuri, vestizione con la stessa 
biancheria sudicia, e senza cambiare la biancheria da letto; dopo 24 ore si 
ripete l'applicazione di pomata e finalmente al terzo giorno si esegue altra 
doccia saponata con cambio di biancheria e delle lenzuola. 

Una pomata acaricida ai polisolfuri che ben risponde è la se- 
guente : 


Vaselina e lanolina................ ana gr. 250 
Polisolfuro di potassio ....... SERI ot. 50 
Aaa lnianta » 250 
Ossido di zinco........... PATO ) 5 
Vaselina liquida .............. vas » 200 


Questa pomata non macchia la biancheria e non trova controindica- 
zioni nelle lesioni da grattamento, anzi esse se ne giovano e guariscono in 
breve tempo con successiva applicazione di pomata all’ossido di zinco. 
Se adoperata per un lungo periodo di tempo produce tuttavia irritazione 
cutanea. Nell’applicazione bisogna risparmiare il glande, che del resto è 
non frequente sede di lesioni scabbiose. 

L'efficacia del trattamento Milian è dimostrato dalla sensibile diminu- 
zione dei casi di scabbia nel nostro Esercito poco dopo il bando alla cura 
Hardy. Come risulta dagli specchi allegati, nel 1926 si ebbero dai varî corpi 
d’armata 1691 denunzie; nel 1927 i casi denunziati sono ridotti a 1434 
con una riduzione del 15,2 per cento. Tale riduzione devesi attribuire alla 
diminuzione delle recidive poco frequenti dopo la cura Milian, ed alla più 
facile disinfestione degl’indumenti personali e lettereeci dei pazienti che, 
come innanzi è stato detto, avviene contemporaneamente alla cura, ren- 
dendo i contagi più difficili. 
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TABELLA I, 


Specchio dei casi di scabbia 
denunziati nel 1926 dalle Direzioni di Sanità dei vari Corpi d’ Armata 


TORA: + 


-|2 £|_|8|R 
Corpi d'Armata E É ele É é £|8$ }: : î E Totali 

3 ||8|5|s|5|3|58|#(5|53[58 
Tale: Cauaggial 8| 7| sì 3) 6 85 
77,1" ®SCRMPINENI (D- QOGI De 21 2) 7 el 2 75 
Vedo an È 25 9| 6 5| 17| 189 
Suela, DLvo lkv4 15 18] 12| 15) 17} 182 
Bologna nodali 4| 10) 4| 5| 15} 124 
PIEDINO: ii ci 8| el ei 7] 2 131 
Boe è oa a £ 9 3/1 9 183 
Bari . EbRAvpa 5 S| 1—-|— 89 
"0.11 CREPERIE 17| 13| 13) 12| 16] 256 
1 ME RIT 12| 10 7| s| n] 167 
me Di ia 16| 18| 11| 6| 5j 212 
Serdegna. ....... 21 5I-| 1|— 2 
23) S9|100]245|236/2261184|123|106| 86| 73|100| 1.691 
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TABELLA II. 


Specchio . dei casi: di scabbia 
demunziati nel 1927 dalle Direzioni di Sanità dei vari Corpi d’ Armata 


< E|_|klz 
Corpi d'Armata i E $ î È È È j Totali 

S| al<diz/alizia 
Midinmio ra 10 S| 7| 4 80 
7 EVS © AREA a 2 1|- 15 
CAO Aa'altia 1 18}u| 56 
Wal i i ili 13 3| 10} 7] 137 
mena ih 19 10| 15 82 
Bologna . ....... 6 9|uls 89 
e 7) 5 4 4 5 84 
MINE .;L 8| 11] 16 109 
Meet i Lili ll 512 9 178 
MN ini 16 9 3|1l 184 
DR... 10| 10| 20) 19 216 
Meta, i, 16 6| el 10) el 165 
enne i... — 21 4l-| 4 39 


89) 79|122\105) 1.434 


OSPEDALE COLONIALE VITTORIO EMANUELE III - TrIeoLI 
Direttore : Tenente colonnello medico O. CASTIGLIOLA 


CONSIDERAZIONI SU UN FOCOLAIO EPIDEMICO 
DI SCORBUTO TRA GLI ASCARI ERITREI 


per il dott. Giovan Battista Fisichella, tenente medico 


La manifestazione di 50 casi di scorbuto, verificatisi nel volgere di 
pochi mesi tra gli ascari eritrei, tutti ricoverati in questo ospedale colo- 
niale, mi ha dato occasione, dietro suggerimento del sig. direttore tenente 
colonnello medico Castigliola, al quale porgo vivi ringraziamenti per i 
numerosi consigli datimi, a redigere la presente breve nota clinica, che 
credo abbia un certo interesse, sopratutto per le cause che ne hanno deter- 
minata la comparsa. A dire il vero non avevo, essendo addetto ad un bat- 
taglione di ascari libici e in ambulatori civili per indigeni, da circa due anni 
in questa Colonia, constatato ancora un solo caso di tale malattia. Riser- 
vandomi pertanto di trattare le cause per le quali gli ascari libici rarissi- 
mamente ammalano di scorbuto, mi accingo adesso a descrivere succintà- 
mente la sintomatologia presentata dagli eritrei colpiti. 


SINTOMATOLOGIA CLINICA. — 1 fenomeni scorbutici si verificarono 
lentamente, in tutti i casi, con sintomi di astenia fisica, inappetenza e 
facile stanchezza nelle marcie. Gli infermi avvertivano anche dolori vaghi 
in tutto il corpo e senso di ambascia cardiaca, I primi sintomi specifici del 
male erano però a carico delle gengive. Queste assumevano una lieve tin- 
ta cianotica, dapprima a chiazze, che lentamente andava allargandosi. 
Successivamente la tinta si faceva più scura, le gengive si tumefacevano, 
divenendo facilmente sanguinanti, specie ai margini alveolari. Solo in 
2 casì, su 50 osservazioni, mi fu dato constatare fenomeni gengivali, men- 
tre in 9, il versamento ematico nello spessore di esso, aveva dato luogo 
a tumefazione della grossezza di una piccola noce, da dove fuorusciva 
della sierosità, mista a liquido sanioso. Più gravemente colpite erano le 
gengive inferiori, e in tutti i casi di gengivite scorbutica, l’odore dell’alito 
era molto fetido. 

Gli arti inferiori, dopo le gengive, furono quelli che più rimasero int‘ - 
ressati. Dalla dolorabilità vaga dei primi giorni, lentamente si passava 
ad un dolore più intenso, sia spontaneo che provocato dalla palpazione. 
Essi si presentavano con tumefazione circoscritte, o diffuse lungo i tessuti 
molli profondi, più nelle gambe (37 casi), che nelle coscie (13 casi), e in ogni 
modo, nella faccia posteriore di esse. La regione colpita, si presentava colla 
cute tesa, lucidissima e un po’ edematosa. Alla palpazione si aveva spesso 
la sensazione di un’infiltrazione localizzata o diffusa, e per la maggior 
tensione dei tessuti molli, questi assumevano quasi una consistenza li- 
gnea. In un solo caso mi fu dato osservare tumefazione diffusa a tutto il 
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terzo anteriore medio della gamba destra, con risentimento dolorifico in- 
tenso, sia alla palpazione che alla pressione sulla faccia anteriore della 
tibia. In questo caso evidentemente si trattava di una emorragia sotto- 
periostea e si aveva la complicanza di una piaga ulcerata al calcagno dello 
stesso lato. 

La normale deambulazione era seriamente compromessa, quando gli 
arti inferiori erano interessati. Mi furono presentati parecchi ascari in 
barella, o portati a braccia da due infermieri, poichè non potevano affatto 
reggersi in piedi, essendo costretti a tenere gli arti inferiori in flessione 
forzata, a causa dei dolori e delia marcata tensione dei tessuti molli. 
Altri camminavano forzatamente piegati su sè stessi, e si dovevano appog- 
giare a qualche bastone per reggersi in piedi, mentre si muovevano sempre 
a stento e con dolore vivo nei movimenti di deambulazione. 

In nessuno dei casi osservati, constatai sintomi a carico degli arti 
superiori o del tronco, i quali si potessero mettere in relazione collo 
scorbuto. 

Trattandosi di soggetti a colorito nero della cute, era difficile la ri- 
cerca delle piccole emorragie sottocutanee, che nemmeno ho potuto bene 
distingnere. 

A carico degli organi interni non riscontrai fenomeni importanti. 
In alcuni casi qualche ronco e sibilo all'apparato respiratorio ; il cuore 
sempre integro; nei più deperiti soffio anemico nei vari focolai di ascolta- 
zione. Gli organi endo-addominali in sito normale, con addome trattabile. 
La temperatura fu riscontrata sub-febbrile in 9 casi (gli stessi delle pro- 
fuse emorragie sottogengivali). Un solo infermo ebbe temperatura che si 
aggirò sui 39 per circa 10 giorni. Questo aveva avuto anche diarrea e la 
lingua si mantenne molto patinosa per parecchi giorni. La funzione re- 
nale, fu normale in tutti ì casi. 

Tra i colpiti di scorbuto, credo, abbia molta importanza l'età e la 
costituzione dell'individuo. È poi più gravemente colpito un soggetto 
sifilitico o un debilitato da pregressi mali, piuttosto che un individuo che 
mai è stato ammalato in precedenza. 

Non per questo lo scorhuto risparmia gli individui di costituzione 
robusta; parecchi degli ascari colpiti da scorbuto, erano di costituzione 
scheletrica e muscolare regolare e robusta. 


Decorso CLINICO. — Il decorso fu favorevole in tutti i casi. 1 sintomi 
diminuirono lentamente, ducchè si provvide al ricovero ospedaliero degli 
infermi. Le gengive risentono prima di tutto del trattamento terapeutico 
opportuno. Cessa la tendenza alle facili emorragie, la tumefazione si ri- 
duce, indi scompare, e dal colorito bluastro, si passa a gradi, al bel co- 
lorito roseo delle gengive che distingue gli individui ìi quali si trovano 
in ottime condizioni di salute. 

Sono più resistenti al trattamento, le emorragie nei tessuti molli, poi 
le emorragie sottoperiostee degli arti inferiori. L’infermo che ebbe l’emor- 
ragia sottoperiostea tibiale, è ancora, dopo 80 giorni di ricovero, degente 
in ospedale. Ha la tibia del lato affetto di volume un po’ superiore alla 
norma e la deambulazione è, per quanto molto migliorata, un po’ dolo- 
rosa. Gli altri dovettero essere trattenuti in ospedale fino a 40 giorni, 
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prima che potessero riprendere la normale funzione deambulatoria e il 
regolare servizio nei loro reparti. 

La febbre osservata nei pochi casi, scomparve in breve tempo. Solo 
quando è ritornato il benessere dello stato generale gli infermi dicono di 
aver riacquistate le energie fisiche primitive. 

Di 50 ascari colpiti, un solo aveva avuto un’altra forma di seorbuto 
grave nell’anno scorso. Gli altri riferirono di non aver mai sofferto in pre- 
cedenza, disturbi analoghi. 


TERAPIA, — Due soli infermi furono curati, con ottimi risultati, con 
la vitamina Lorenzini. Tutti gli altri ebbero, oltre ad una appropriata 
alimentazione, abbondante somministrazione di limoni e di vegetali freschi, 
e tale trattamento fu sempre sufficiente a guarire le gravi manifestazioni 
locali e generali. 


CAUSE DELLO SCORBUTO TRA GLI ERITRFI. — In tempi normali, sap- 
piamo che lo scorbuto è una malattia rara a presentarsi in forma epidemi- 
ca, tra la popolazione indigena, mentre il singolo caso che si verifica, sfugge 
talvolta all'osservazione del sanitario, per la naturale indolenza degli 
arabi a farsi visitare dal medico. Nè tra gli ascari eritrei o libici, in guarni- 
gione, o tra i capi famiglia degli ascari libici, mi fu dato osservare, come 
dissi al principio di questa nota, un solo caso di scorbuto. Ciò si comprende 
facilmente pensando al tipo di alimentazione di queste razze umane, che 
può essere molto variato, per le condizioni di ambiente nel quale vivono 
normalmente. Stanti però gli ascari libici ed eritrei fuori di guarnigione. 
in marcia 0 in presidi di nuova occupazione, lontani dalle basi principali 
di rifornimento, perchè gli eritrei si sono ammalati di scorbuto e i 
libici no ? 

E perchè tra gli eritrei ammalano in grandissima maggioranza quelli 
di religione copta, mentre degli eritrei musulmani quasi nessuno ? (un 
solo caso su 50), 

I libici conducono sempre eon loro, quando sanno d’'allontanarsi per 
parecchio tempo dalla normale residenza, eludendo a tutte le vigilanze. 
nascondendoli tra i baraccani, o tra indumenti personali: thè, zucchero, 
felfel, noccioline, cipolle, datteri e in discreta quantità; una misura 
quasi per ognuno, pari a circa 12 chilogrammi di generi varî d’alimen- 
tazione. Alla prima possibile occasione, rifanno la provvista della roba 
consumata. In tal modo, preparano quasi sempre la zummita, che consiste 
in una specie di polenta combinata impastando farina d’orzo brustolità 
con acqua e olio d'olive. Dopo la mangiano, accompagnando ogni boc- 
cone, con un po’ di cipolle finemente tagliuzzate. Non possedendo gli 
elementi per fare la 2ummita, o non avendo il tempo per prepararla, il 
libico si nutrisce spesso colla cosidetta razione di pane da munizione, che 
si ottiene impastando del pane comune, con acqua, olio, pepe, cipolle 
e pomodoro (quando ne hanno). Questo genere di alimento prende il 
nome di s/ata. 

Rarissimo è l’uso del tonno e delle sardine in scatola. Gli eritrei di 
religione musulmana, cioè i somali e gli yemeniti, usano quasi lo stesso 
tipo di alimentazione dei libici, mentre gli eritrei di religione copta non 
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vogliono fruire di tali alimenti, per vieti riservi religiosi. Anche l’imman- 
cabile thè, che gli ascari libici e gli eritrei musulmani prendono con mor- 
bosa avidità, non è usato che con molta parsimonia dai cristiani copti. 

Dunque, se a questa varietà di alimentazione usata dai libici e dagli 
eritrei musulmani, si aggiunge la comune razione di viveri, spettante a 
ciascuno di loro e la carne fresca di animali (cammelli, pecore) che veni- 
vano in numero notevole catturati ai ribelli, per le recenti operazioni della 
Sirtica, nelle terre di nuova occupazione e che a loro veniva distribuita con 
una certa abbondanza, si comprende come quelli, non andassero incontro 
al male. I copti, non potevano nemmeno mangiare la carne di questi ani- 
mali catturati, per le complicate pratiche religiose che sarebbero state 
necessarie prima di poterle usare. A che si riduceva, dunque, la razione 
giornaliera che venne distribuita uniforme per parecchi mesi, della quale 
si nutrivano individui che furono colpiti dal male ? 

Farina o galletta g. 650, zucchero g. 40, caffè o thè g. 20, sardine o 
tonno in abbondanza. La maggiore percentuale dei colpiti è stata data 
dal 17° battaglione eritreo (36 casi su 50), il quale era stato mantenuto fer- 
mo nel Presidio di Hon per parecchi mesi, per ragioni d’ordine tattico, 
con notevole difficoltà di rifornimento e nell’assoluta impossibilità di mo- 
dificare l’uniforme e modesta qualità e quantità degli alimenti. Anche in 
questo caso, gli unici ad essere colpiti furono gli eritrei copti, per le so- 
pradette ragioni, 


2. — Giornale di medicina militare. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 
Direttore : colonnello medico G. DE STEPHANIS 


PARALISI DEL RICORRENTE DA STENOSI MITRALICA 


per il dottor Francesco Cola, capitano medico 


CONTRIBUTO CLINICO 


Uno dei capitoli più importanti della patologia laringea è rappresen- 
tato dalla paralisi delle corde vocali di origine ricorrenziale. Per i numerosi 
e complessi problemi di fisiologia, anatomia e clinica che a tale argomento 
si collegano, esso è stato il più studiato, il più controverso, ed ha dato 
campo a numerose ricerche sperimentali per modo che la sua letteratura 
è la più vasta fra quella esistente in laringologia. Non è qui il caso di ripor- 
tare tutte le indagini e gli esperimenti eseguiti per spiegare il meccanismo 
delle varie paralisi, mi limiterò solo ad accennare sommariamente le ma- 
lattie ed affezioni capaci di determinare alterazioni nella funzionalità del 
ricorrente e di conseguenza alterazioni nella funzionalità delle corde vocali. 

Queste paralisi, come è noto, possono essere di origine centrale (cere- 
brali e bulbari) e periferiche. 

Le paralisi di origine cerebrale possono essere determinate da tumori, 
encefaliti localizzate, tubercolosi, gomme, endo e periarterite, emorragie, 
trombosi, flogosi delle meningi, pachimeningite sifilitica, apoplessia, ram- 
mollimento del centro cortico-motore laringeo e delle vie che lo congiungono 
al bulbo ecc. 

Quelle di origine bulbare possono essere prodotte' da cause acute e 
eroniche, essere parziali o totali, colpire in massa il bulbo e singolarmente 
ciascun nucleo di origine del pneumogastrico e degli altri nervi cranici. 

Si possono riscontrare nella paralisi bulbare, nella compressione da 
tumori, negli aneurismi dell’arteria basilare, nelle affezioni apoplettiche 
bulbare, nella tabe, sclerosi a placche, atrofia muscolare progressiva, sirin- 
gomielia e siringobulbia, ecc. 

Le cause di origine periferica possono agire direttamente sul ricorrente, 
ovvero sul vago, ed anche sullo spinale. (È noto che il laringeo inferiore 

nasce dallo pneumogastrico il quale, a sua volta, risulta costituito da due 
rami nervosi, uno formato dal vago propriamente detto e l’altro formato 
dal ramo interno dello spinale). 


a) le lesioni del vago, parziali o totali, possono essere : 
intracraniche: tumori della base del cranio, meningite tubercolare 
e sifilitica, (con frequente interressamento di altri nervi cranici). 
Extracraniche : tumori della lingua, faringe, laringe, esofago 
e mediastino; gozzo, linfosareomi della regione laterale del collo, altera- 
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zioni neoplastiche primitive o secondarie del vago (nevromi), aneurismi 
primitivi o traumatici della carotide che comprimono il vago, periarterite 
ed ateromasie carotidee; ferite durante le operazioni chirurgiche pro- 
fonde del collo, ferite da arma da fuoco e da taglio della regione laterale 
del collo, affezioni profonde flemmonose del collo, ecc., ed inoltre per 
nevriti in varie malattie infettive. 

: 5) le cause che agiscono sullo spinale possono colpire il tronco fra 
le radici bulbari e la sua biforcazione oppure la branca interna del tronco; 
quindi frattura della base del cranio; sifilide, aneurisma dell’arteria basi- 
lare, ferite nel collo, ecc. 

Le alterazioni proprie del ricorrente possono essere dovute a cause 
traumatiche, a compressione del nervo e a fatti infiammatori. 


1° Fra le cause traumatiche vanno ricordate quelle comuni sul 
tentato suicidio, con armi da taglio o da punta, ferite con armi da fuoco, 
contusioni, fratture della laringe, operazioni eseguite sul collo (gozzo, eso- 
fagotomia esterna, allacciature della carotide, estirpazione delle ghian- 
dole linfatiche, apertura di ascessi) imbrigliamento in cicatrici post-ope- 
ratorie ecc. 

2° Le cause che più di frequente dànno luogo a paralisi laringee 
da compressione sono: aneurisma dell’arco dell’aorta e dei vasi della cavità 
toracica, tumori del pericardio, del mediastino, dell’esofago e trachea, 
tumori maligni e metastatici dei gangli del collo (carcinomi della lingua, 
faringe, tonsille) sifilide e tubercolosi dei gangli del mediastino, dei gangli 
peribronchiali, corpi estranei incuneati nell’esofago, affezioni della tiroide, 
gozzo, ascessi del collo, ecc. 

Le alterazioni del ricorrente possono stare in rapporto ancora : 


a) con versamenti pleurici specialmente a sinistra in cui il cuore può 
essere spostato ed esercitare trazione sull’arco dell’aorta (Moser) e quindi 
sul ricorrente con lesioni croniche fibrose, sclerotizzanti della pleura per cui 
il nervo.può essere compresso o anche consecutivamente stirato dal tessuto 
cicatriziale. 

b) con tubercolosi apicale in cui il polmone infiammato e scelero- 
tizzato può comprimere il ricorrente (Mandl-Ongle), oppure l’infiamma- 
zione del polmone può estendersi ai tessuti circostanti e consecutiva- 
mente al ricorrente (Gernardt) ed aversi una nevrite e consecutiva para- 
lisi laringea. 

La facilità con cui le più svariate alterazioni possono ledere la funzio- 
nalità dei laringei inferiori, va ricercata anche nel loro decorso e sopra- 
tutto nei molteplici rapporti che il ricorrente prende con gli organi endo- 
toracici. 

Infatti il ricorrente di sinistra, più lungo ed alquanto più voluminoso 
del destro, nasce dal tronco del vago in corrispondenza della faccia ante- 
riore dell’arco dell’aorta presso il suo margine inferiore, abbraccia la conca- 
vità di questo arco, descrivendo una curva a concavità superiore, risale 
verticalmente lungo il lato sinistro della trachea, allogandosi nell’angolo 
curvilineo che essa fa con l’esofago, si insinua quindi sotto il costrittore 
inferiore della faringe e si perde nella laringe innervando i muscoli della 
stessa eccettuato il crico-tiroideo. 
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SCHEMA PER LA SEMIOLOGIA DEL VAGO. — 1, Vago sensitivo. 2. Ramo auricolare. 3. Zona di 
Escat (segno del Trago). 4. Ganglio nodoso del vago. 5. Ganglio plessiforme del vago, 6. Ramo 
velo-faringeo [ramo del vago sensitivo pel velo e per la parte buccale del faringe e ramo motorio 
(più nero) del vago spinale pel velo palatino]. 7. Emianestesia faringo-palatina (arca ombreggiata). 
8. Glandola sottomascellare. 9. Via efferente del riflesso vago-salivare. 10. Branca interna dell 
spinale. 11. Branca esterna dello spinale. 12. Branca dello spinale che va al m. trapezio. 13. Branca 
dello spinale che va allo sterno-cleidomastoideo. 14. Laringeo superiore. 15. Emianestesia laringea 
(area ombreggiata). 18. Ricorrente sinistro che incrocia l’aorta, quasi tutto derivato dalla branca 
interna dello spinale, ma con fibre sensitive vagali (sec. Massei), 17. Vago cardiaco destro che 
agisce sul Nodo sinusale. 18. Vago cardiaco di sinistra che agisce sul Nodo atrio-ventricolare. 
19. Nodo sinusale di Keith-Flack, 20. Nodo atrio ventricolare o di Tavara da cui si originano Il 
tronco e le due branche del fascio di Hys. 21. Vago pulmonale. 22. Vago esofageo e î 
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Il ricorrente di destra origina dal vago, quando questo nervo incrocia 
la faccia anteriore dell’arteria sucelavia, l’avvolge dall’avanti indietro e 
dal basso in alto, e, divenuto ascendente, si dirige in alto ed all’interno 
verso l’esofago risalendo sulla parte laterale destra di esso, si insinua 
quindi al disotto del costrittore inferiore della faringe e si perde nella laringe 
nello stesso modo del suo omonimo. 

I due ricorrenti nel mediastino contraggono rapporti: con i gruppi 
glandolari peri-tracheo-bronchiali (Baraty), ed ai lati della base del collo 
con i gruppi glandolari a catena peri-tracheo-larnigei (Gouguenhein e 
Leval-Piequechelff). 

I rapporti del ricorrente con i gruppi glandolari sono più intimi e mani- 
festi a sinistra perchè l’ansa del ricorrente di sinistra, incrociando l’arco aor- 
tico, prende contatto con le vene polmonari e con il bronco di sinistra al 
suo inizio, e, quindi, con i gruppi glandolari che circondano questi organi. 

I due ricorrenti ai lati del collo sono in rapporto: con l’esofago, con la 
ghiandola tiroide, con le arterie tiroidee inferiori, e con tutto il gruppo 
ghiandolare più o meno sviluppato e completo dei lati del collo. 

Avellis, su 150 casi di lesione del laringeo inferiore da svariate cause, 
notò una netta prevalenza del sinistro sul destro il che è spiegato, appunto 
come si è detto, dalla maggiore lunghezza di esso, che, avvolgendo l’arco 
dell’aorta scende più in basso del destro, il quale arriva invece fino all’arteria 
succlavia, per cui mentre questo può essere leso per alterazione di organi 
siti a livello o sopra il livello dell’inerocio di dette arteria, il sinistro parte- 
cipa a quasi tutti i processi infiammatori, neoplastici e traumi del media- 
stino nonchè degli organi in esso contenuti. « Per le offese traumatiche poi, 
la recissione del laringeo sinistro è molto più frequente per il fatto che il 
feritore impugnando l’arma con la destra colpisce più agevolmente la sini- 
stra dell’avversario » (Tritto). 


3° Molteplici sono le affezioni flogistiche acute e croniche che pos- 
sono produrre nevriti del ricorrente. 


Fra le prime annoveriamo : tifo, influenza, reumatismo, Beri-beri, 
febbre puerperale, difterite, scarlatina, roseola, ittero, polmonite, colera ecc. 

Fra le seconde: diabete-sifilide-tubercolosi e malattie esaurienti che 
terminano con la cachessia ecc. 

Possono produrre nevriti del ricorrente le alterazioni delle ossa del 
collo e del tronco, le carie sterno clavicolare (Govi); 

Le deformità toraciche come la scoliosi (Poiet). 

Sono state osservate nevriti tossiche da piombo, fosforo, antimonio, 
e così pure da alcool, morfina e cocaina. Sono state pure notate nevriti del 
ricorrente da gonococco (Lazzarus) da siero-terapia (Sieme) e durante 
l’anestesia cloroformica. 

Paralisi laringee infine si possono osservare nell’isterismo, nella ne- 
vrastenia e nelle nevrosi traumatiche. 

È d’uopo accennare che spesso, unitamente alla paralisi del ricorrente, 
si associano lesioni di altri nervi dando luogo a speciali sindrome che pren- 
dono differenti nomi dagli autori che l'hanno con maggiore esattezza stu- 
diate e descritte. Le principali sono : 


1° Sindrome di Longhi-Avellis; 
2° Sindrome di Schimdt ; 
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3° Sindrome di Unghlings-Takson-Mackenzie; 

4° Sindrome di Tapia ; 

5° Sindrome di Gignoux; 

6° Sindrome del foro lacero posteriore. Lannois e Vernet ; 


7° Sindrome dei fori lacero posteriore e condiloideo, nonchè sin» 
drome da impegno dei sei ultimi nervi cranici. , 


Unitamente a queste sindromi, che si possono chiamare classiche, si 
sono osservate altre forme di associazione di paralisi interessanti differenti 
nervi; così, insieme ad una emiplegia laringea, si è osservata paralisi del 
facciale, dell’acustico, dell’oculomotore comune, dell’oculomotore esterno, 
del plesso brachiale. 

Sono state inoltre descritte : 

Forme associate di paralisi laringee e di altri distretti muscolari, 
determinate da lesioni di nervi eranici e spinali. 

Forme crociate di difficile interpretazione. 

Fra le forme associate possono osservarsi le più svariate combina- 
zioni : 

a) III, VI, X (Andrews); 

b) X, XI, XII (Hirschfeld); 

e) IX, XI, XII (Mackenzie) ; 

d) vago, ipoglosso, acustico, spinale (Gignoux) ; 
e) vago ed ipoglosso (Tapia); 

f) vago e accessorio (Levy). 


Dalla su esposta enumerazione risulta evidente il grande interesse 
che le paralisi laringee offrono di frequente al laringologo mettendolo 
davanti a delicati problemi di medicina interna, poichè deve spesso, nella 
loro interpretazione diagnostica, risalire ad un quadro morboso più o meno 
grave essendo la paralisi laringea non una malattia, ma un sintoma di un 
quadro notevolmente complesso di affezioni del sistema nervoso centrale 
e periferico. 

Non ho di proposito fatto cenno, nel ricordare le numerose cause 
determinanti le paralisi ricorrenziali, a quelle sostenuta da vizi cardiaci, 
perchè scopo di questa nota è un caso clinico, da descriversi brevemente, di 
paralisi delle corde vocali in un soggetto affetto da vizio cardiaco e preci- 
samente da stenosi mitralica. 


P. Bortolo di anni 20, da Bassano, inscritto di leva, entra nel reparto otori- 
nolaringoiatrico di questo ospedale, in osservazione, per disturbi respiratori di 
origine laringea. Genitori e 7 fratelli viventi e sani. Non avrebbe sofferto malattie 
degne di rilievo e non ricorda neanche di aver sofferto i comuni esantemi dell’in- 
fanzia. Modico bevitore, non fumatore. Riferisce che se si sottopone a lavori fati- 
così o a sforzi di qualsiasi natura, viene colto da ambascia precordiale, mentre il 
volto assume un colorito rosso vinoso, il respiro diviene affannoso, avvertendo un 
senso di strozzamento alla gola per cui è costretto ad interrompere ogni sua attività 
per liberarsi da tali disturbi. Non ha mai dato importanza a tali fatti, non ha con- 
sultato sanitario aleuno, ma solo ha inteso la necessità di rappresentarli al Consiglio 
di Leva, perchè non si sente capace di sopportare le marce di allenamento che si 
eseguono durante il servizio militare, 
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E. O. Individuo di robusta costituzione scheletrica, con masse muscolari 
valide e toniche, pannicolo adiposo conservato, cute pallida, lieve cianosi in corri- 
pra dei pomelli e del prolabio. Parla con voce disfonica. Non si nota nessun 

isturbo motorio o sensitivo nella lingua e nella faringe. A carico di questa una 
lieve forma di faringite granulosa cronica. 

All’esame rinoscopico si nota: spina del setto a sinistra e lieve ipertrofia dei 
turbinati inferiori. Fosse nasali sufficientemente pervie. 

All'esame laringoscopico: vestibolo -laringeo e regioni aritnoidee di colorito 
normale. Invitando il soggetto, alternativamente, all’atto della fonazione e respi- 
razione si nota: corda vocale di sinistra in posizione cadaverica, sufficientemente 
tesa, immobile, durante l’inspirazione e nei tentativi di fonazione, durante i quali 
la cartilagine aritnoidea di destra si porta al davanti della sinistra. 

Non si notano vegetazioni della regione meso-aritnoidea da giustificare il 
mancato avvicinamento della corda vocale, nè si osservano tumori sotto glottici 
prementi, eventualmente, da sotto in sopra la corda sinistra, nè esistono infine le- 
sioni delle parti molli o lesioni articalari delle scheletro cartilagineo o cicatrici 
capaci di immobilizzare la stessa. | 

Per speciali cause, indipendenti dalla mia volontà, non potei praticare l'esame 
della sensibilità laringea. 

All’esame dell’apparato cardio-vascolare si nota: all’ispezione e palpazione 
una lieve bozza precordiale con marezzamento venoso; itto visibile al 5° spazio 
intercostale, sull’emiclaveare, esteso nel senso trasversale; fremito diastolico pre- 
sistolico, esteso nel senso trasversale; fremito diastolico presistolico più manifesto 
con i movimenti. Non impulso del giugulo. Segni di Cardarelli, Oliver e Grocco 
assenti. 

Alla percussione si confermano i dati relativi dell’ispezione riguardanti la 
punta; limite destro sulla margino-sternale destra all'altezza del 4° spazio, limite 
sinistro leggermente all’indentro dell’emiclaveare alla stessa altezza; tratto oriz- 
zontale sulla 38 costa di sinistra em. 4; non ottusità retro-manubrio sternale. 

All’ascoltazione; rumore diastolico alla punta con accentuazione presisto- 
lica ; 1° tono forte, vibrato, squillante ; 2° tono sulla polmonare sdoppiato. Polso 

iccolo, raro, con frequenti aritmie. All'esame del sangue si hanno globuli rossi 
6,100,000; globuli bianchi 12,000; emoglobina 75-80. 

L’esame radiologico mette in evidenza in proiezione frontale, un cospicuo 
aumento dell’arco medio del profilo sinistro. Non si apprezza « una danza dell’ilo », 
In proiezione obliqua appare ancor più evidente l'ingrandimento dell’orecchietta 
sinistra estrinsecantesi specie posteriormente, nello spazio retrocardiaco. Modico 
aumento del cuore destro. (Capitano Bertolucci). 

Sieroreazione Wassermann ed esame dell'urina negativi. Nulla da segnalare 
a carico degli altri organi, sistemi ed apparati. 


L’enorme sporgenza dell’arco corrispondente all’orecchietta sinistra, 
la quale nella proiezione obliqua si osserva come un sacco pulsante spin- 
gentesi sino all'ombra della colonna vertebrale (è nota infatti dalle comuni 
conoscenze anatomo-cliniche la tendenza dell’orecchietta sinistra a svi- 
lupparsi in senso posteriore), il volume presso a poco normale del ventricolo, 
l’aumento del cuore destro sono sintomi radiologici che avvalorano la dia- 
gnosi, già impostasi, di paralisi del ricorrente di sinistra in soggetto affetto 
da stenosi mitralica. La paralisi del ricorrente, quale sintoma complicante 
i vizi cardiaci, specie quelli a carico dell’ostio atrio-ventricolare sinistro 
e della valvola mitrale, fu riscontrata e descritta per la prima volta nel 
1897 da Ortner che richiamò l’attenzione degli studiosi sull'importanza 
di tale causa morbosa capace di determinare alterazione del ricorrente, 
Kraus nel 900 ne descrisse una nuova osservazione, l’Hofbauer nel 902 
due casi, nel 903 uno ne comunicò il Sillaba ed un contributo di 8 casi 
portò il Quadrone. In seguito riferirono su osservazioni di paralisi laringee 
da vizi cardiaci e con prevalente lesione del ricorrente di sinistra, Scheldon, 
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Gavello, Gantz, Fischauer, Alexander, Luna, Sforza, Ceraulo, Mieizyslaw, 
Kabhler, Koellreuter, Rossi, Tretrop, Baumgarten, Ferreri, Gradi e Frati, 
Perrotta, Pallasse, Osler, Mancioli, Fetterlof, Cohn ed altri. 

In qualche caso riferito però non è stato sufficientemente dimostrato 
il rapporto tra vizio cardiaco e paralisi laringea il che è giustificato dal fatto 
che questa causa morbosa, come osserva Tonietti, si è prestata a legitti- 
mare in qualche modo difficoltà diagnostiche, sia perchè la contemporanea 
presenza di vizio di cuore mascherava l'osservazione di una più complessa 
sindrome morbosa, sia perchè il mancato reperto anatomo-patologico im- 
pediva che si potessero accertare lesioni organiche concomitanti di altri or- 
gani o centri nervosi, che fornissero una difierente spiegazione della paralisi 
laringea. 

Il meccanismo di produzione della compressione sul ricorrente eser- 
citata dal cuore nei vizi mitralici è spiegata da due teorie; l’una sostenuta 
dall’Ortner l’altra dal Kraus. 

Nella stenosi dell’orifizio mitralico il sangue trova un ostacolo da supe- 
rare per passare dall’orecchietta nel ventricolo, da quì stasi nell’orecchietta 
la quale, non potendo svuotarsi del suo contenuto, si dilata per vis a tergo 
e poi finisce coll’ipertrofizzarsi. La stasi dell’orecchietta sinistra si trasmette 
a poco a poco nelle vene polmonari, nei capillari del polmone, nell’arteria 
polmonare e finalmente nel cuore destro provocando così dilatazione e 
poi anche ipertrofia del ventricolo destro. 

Per l’Otner, l’affezione del ricorrente è in rapporto con la compressione 
che esso subisce fra l’arco dell’aorta e l’orecchietta sinistra ipertrofica e 
dilatata e questa teoria è confermata dall’autopsia, avendo l’Otner trovato 
nei suoi due casi il nervo schiacciato ed alterato. 

Per Kraus, l'enorme ipertrofia del ventricolo destro determina rota- 
zione del cuore che, inchinandosi sul lato destro fino a situarsi quasi orri- 
zontalmente sul diaframma, provoca trazione dei grossi vasi e specie del- 
l’arco dell’aorta, per cui anche il ricorrente verrebbe stirato andando così 
soggetto alla paralisi. 

Quadrone poi, per spiegare la paralisi di entrambi i ricorrenti, fa coin- 
cidere, con lo stiramento dell'arco aortico, anche la trazione del tronco 
brachio-cefalico e della succlavia destra e quindi stiramento del ricorrente 
omonimo, il quale colla succlavia ha i medesimi rapporti anatomici che 
il ricorrente di sinistra ha coll’arco aortico. 

Ma non mancano gli autori che si allontanano o contrastano le due 
sopraccennate teorie: Fetterolî, Morris ritengono che la compressione del 
ricorrente avvenga tra l’aorta e l'arteria polmonare. 

Per Killiam la compressione del ricorrente è dovuta ai gangli o ad 
alterazioni nei limiti del pericardio, perchè ritiene che la dilatazione del- 
l’orecchietta sinistra, anche nelle forme patologiche, non arriva mai a toc- 
care e quindi a comprimere il ricorrente e contesta così il valore delle 
teorie di Ortner e Kraus. 

Kahler sostiene che la compressione del ricorrente in questi casi 
esiste, ma è dovuta non alla compressione diretta dell’orechietta sul 
era ma sul bronco sinistro che si schiaccia e comprime il nervo contro 

’aorta. 
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Per il Cohn la compressione del nervo è causata dall’alterazione dei 
gangli bronchiali ipertrofici concomitanti al vizio cardiaco, e per altri infine 
dal decorso anormale del dotto di Botallo. 

Secondo questi autori, però, essendo il ricorrente cireondato da organi 
elastici, non si avrebbe una vera compressione del nervo, bensì una pressione 
sufficiente alla determinazione di una nevrite dello stesso. 

Garel si mostrò partigiano di entrambe le teorie di Ortner e Kraus, 
ritenendo che la paralisi del ricorrente possa spiegarsi, in periodo di com- 
penso del vizio cardiaco con la teoria di Kraus, in periodo di scompenso con 
quella dell’Ortner, e questo giustifica i diversi pareri dei differenti autori 
nel sostenere or l’una or l’altra teoria, ed il Ceraulo ed il Massei basandosi 
,su dati clinici anatomici e fisiologici « sono conformi nell’assegnare un giu- 
sto valore alla vera causa della compressione dando a ciascuna teoria quella 
. Importanza che merita nei diversi periodi della cardiopatia e nelle condizioni 
necessarie alla produzione del fenomeno » (Perrotta). 

Senza entrare in merito alle diverse teorie io ritengo che, nel caso da 
me esposto, il non comune ingrandimento dell’orecchietta sinistra, che, 
come si è visto radiologicamente, si spingeva posteriormente assumendo 
‘necessariamente il contatto col nervo ricorrente, può con verosimiglianza 
Spiegare la causa dell’irritazione, della compressione e paralisi del ricor- 
rente. 

Il riscontro, per quanto io sappia, poco frequente di paralisi del ri- 
corrente da stenosi mitralica giustifica questa mia breve nota, che mira solo 
ad apportare un contributo alla etiologia della laringopatia e forse ad avva- 
lorare sempre più nella semiologia della stenosi mitralica, che è il vizio car- 
diaco più facile a passare inosservato, l’importanza della paralisi del larin- 
geo inferiore ed a non dimenticare infine che; come asserisce il Bilancioni, 
«canone fondamentale dello specialista deve essere quello di mantenere 
.buone relazioni con l’intera medicina con la fisiologia e la patologia 
generale : senza questi contatti non v'è salvezza ». 
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ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI GENOVA 
Diretto dal prof. G. TusixI 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA 
DELLA LITIASI RENALE LATENTE 


per il dott. Cesare Imperiale, maggiore medico, assistente militare 


La litiasi renale determina, nella maggior parte dei casi, un quadro 
sintomatologico assai caratteristico. In esso il sintomo dolore è quello che 
domina comunemente la scena e che fa ricercare dal paziente l’opera del 
medico. 

Questo dolore che è, di solito, provocato dai movimenti e calmato dal 
riposo, può assumere varia intensità: limitarsi ad un semplice senso di peso, 
di dolenzia, che l’infermo avverte in corrispondenza dell'angolo costo-ver- 
tebrale e che irradia verso la coscia, il canale inguinale, lo scroto, od assu- 
mere la fisionomia clinica ben più imponente della colica nefritica. 

Non sempre però questo avviene, ed i fatti morbosi che l’infermo 
offre alla nostra considerazione possono non essere per nulla tipici: così 
nella nostra Clinica abbiamo avuto occasione di osservare casi di litiasi 
renale a sintomatologia esclusivamente gastrica. 

In modo analogo numerose malattie possono dare una sintomatologia 
simile a quella della calcolosi renale. 

Può infatti, quanto ai segni clinici, esser talvolta malagevole diffe- 
renziare la calcolosi renale destra dalla calcolosi biliare e dall'appendicite 
acuta, tanto più che non è del tutto raro riscontrare ematuria, sia nella 
evoluzione di una appendicite, che nel decorso di una colecistitee calcolosa 
(Zaffagnini-Gouget). 

La litiasi renale può ancora essere simulata da altre malattie quali la 
lombaggine, la gravidanza extrauterina, la sacralizzazione della 54 ver- 
tebra lombare, gli ascessi freddi consecutivi a morbo di Pott dorsale 
(Lucherini), le coliti (Taddei), ecc. 

Non solo, anche malattie del rene stesso quali la tubercolosi, i tumori, 
la pielite acuta, la pielonefrite, la paranefrite, il rene mobile, l’idronefrosi, 
l’infarto del rene, possono essere talora difficilmente differenziabili dalla 
calcolosi. E queste difficoltà sono alle volte accresciute dal fatto che la 
litiasi può coesistere con talune delle malattie sopradette quali la tuber- 
colosi ed i tumori (Hadfild-Fumagalli). 

Abbiamo da ultimo una serie di casi nei quali i calcoli renali possono 
rimanere latenti per un tempo indeterminato, senza che i portatori di essi 
abbiano ad avere dalla malattia aleuna apprezzabile sofferenza. 

Due infermi di questo tipo ho avuto recentemante occasione di 0sser- 
vare e di sottoporre ad intervento nel reparto chirurgico dell'ospedale 
militare di Genova. 


i I. — M. Alessandro, carabiniere, di anni 22, da Aversa. Sia l’anamnesi fami. 
gliare che quella personale non rivelano fatti di particolare interesse. La madre è 
morta per complicanze broneo-polmonari di una forma influenzale durante la pan- 
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demia del dopo-guerra, mentre il padre e sette fra fratelli e sorelle godono perfetta 
salute. Egli poi afferma dii non aver sofferto mai alcuna malattia sia pure lieve; si 
è arruolato a 18 anni e per 31 mesi ha prestato regolarmente il suo servizio senza 
accusare alcun disturbo. Non ha contratto mai malattie veneree. 

Nel luglio ultimo seorso, in occasione di una domanda di trasferimento en’egli 
aveva richiesto, fu sottoposto a visita medica, durante la quale, procedendosi 
all'esame delle urine, venne constatato che esse contenevano pus in quantità 
notevolissima. 

Con diagnosi di cistite fu allora inviato ad un ospedale ove venne curato con 
lavature vescicali e balsamici; successivamente ebbe una licenza di convalescenza. 
Al termine di questa, sia perchè persisteva la torbidità delle urine, e specialmente 
perenè l’infermo aveva cominciato a notare malessere generale ed elevazioni ter- 
micne precedute da brividi di freddo, ricoverò nell'ospedale militare di Genova. 


Esame obbiettivo. — Soggetto di buona costituzione fisica, con sistema sche- 
letrico-muscolare regolare, cute e mucose visibili pallide. 

L'apparato respiratorio, cardio-vascolare, digerente, non mostrano all'esame 
clinico alterazioni apprezzabili. 


L’esame delle regioni renali non dà reperto importante: i reni non si palpano 
e non esistono punti ureterali dolorabili. 

Le urine si presentano all'emissione fortemente torbide, di aspetto latte- 
scente: lasciate a sè, nella parte inferiore del biccniere si deposita rapidamente 
un denso strato di pus. 

L'esame cistoscopico dà il seguente reperto: la vescica presenta evidenti segni 
di flogosi, gli sbocchi ureterali sono in posizione anatomica: quello di destra si mostra 
edematoso, beante, cireondato da un alone arrossato, con qualene piccola chiazza 
ecchimotica alla periferia. Da esso fuoriesce, ad intervalli, un fiotto di liquido puru- 
lento che si diffonde, intorbidandolo, nel mezzo circostante. 

Praticando l'esame radiografico delle regioni renali nulla si pone in rilievo 
nell’ipocondrio di sinistra; a destra invece, precisamente in uno spazio compreso 
fra l'11% costa e 5% apofisi costiforme lombare, esistono ombre multiple di discreta 
opacità, disseminate su di una superficie relativamente ampia. 

Il catetere opaco introdotto nell’uretere arriva sino in corrispondenza dell’om- 
bra di maggiori dimensioni e più vicina alla colonna vertebrale. (fig. 1). Praticando 
la immagine pieloscopica si osserva come il liquido opaco iniettato attraverso la 
sonda ureterale si diffonde intorno alle ombre rat ro segnalate, dise- - 
gnando un ampia chiazza opaca dai contorni irregolari. i 
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I caratteri del riempimento sono simili a quelli che i francesi indicano col nome 
di fenomeno della neve. 

I calici appaiono fortemente dilatati. Tutto l'apparato eseretore è immobile. 
Lo svuotamente avviene per progressiva diluizione. 

Le ricerche sulla funzionalità renale danno i seguenti risultati: 


Urea globale sull’urina delle 24 ore (gr. 1800) = 17. 
Costante di Ambard: K = 0,075. 

Prova di eliminazione della fenolsulfonftaleina ; 
Rene di sinistra 60 %,; rene di destra 5 %,. 


Frattanto essendo gli accessi febbrili diventati più frequenti e più intensi, 
ed andando l'infermo rapidamente cachettizzandosi, sì procede all’intervento chi- 
rurgico. In narcosi morfio-eterea eseguo una nefrostomia dopo aver estratti dalla 
incisione del parenchima renale, sei calcoli contenuti in sacche purulente. Il pus ene 
vi si ritrova è denso, cremoso, di odore fetido. 

I calcoli si presentano di colore grigio-bruno, leggeri, porosi, con pigmenti 
normali, omogenei, poco duri e fragili, della grandezza media di un cece. Interna- 
mente mostrano colore grigio-cniaro, non si riscontra nocciuolo organico, non esi- 
stono strati concentrici e stratificati. L'analisi ecnimica ha dimostrato presenza di 
fosfati di Ca, Mg, NH,, assenza assoluta di urati e ossalati, traccie di sostanza orga- 
nica, cistina, scantina, colesterina, muco (calcoli fosfatici). 

Dopo l’intervento chirurgico la temperatura nell'infermo cade rapidamente 
e le sue condizioni generali si risollevano. Il rene nefrostomizzato riprende un’attiva 
funzione escretrice; per qualche tempo della ferita chirurgica residua una piccola 
fistola che va poi a guarigione. 


II..— G. Teobaldo, soldato della compagnia sussistenza, da Valpiano (Torino) 
di anni 21. 

Anche in questo caso non vi è nulla di importante nella anamnesi famigliare. 
Il padre è deceduto in seguito a traumatismo, la madre e tre fratelli vivono e 
stanno bene. Personalmente il paziente riferisce di aver sofferto i comuni esantemi 
dell’infanzia ed una uretrite gonococcica andata a guarigione in circa due mesi. 

Due anni or sono, trovandosi in pieno benessere, ebbe ad osservare casual- 
mente che l’urina era fortemente tinta di sangue. Consultò allora un sanitario il 
quale gli prescrisse qualche medicamento; dopo circa una settimana le urine ave- 
vano ripreso il loro normale colorito. 

Egli continuò ad esercitare regolarmente il suo mestiere di muratore sino a 
che fu chiamato in servizio militare. Durante questo, avendo un giorno notato che 
le urine erano nuovamente di color sanguigno, si recò dal medico che lo fece rico- 
verare all'ospedale. 

All’esame obbiettivo si riscontra: individuo di buona costituzione fisica, senza 
apprezzabili alterazioni degli organi ed apparati viscerali. 

La palpazione delle regioni renali si dimostra indolente, il rene destro però è 
palpabile. I punti ureterali non sono dolorabili. 

La reazione del sangue nell’urina globale è intensamente positiva: nel sedi- 
mento sono dimostrabili eritrociti in copia, in parte ben conservati, e rari globuli 
bianchi. 

Le urine si mantennero sanguigne per tre giorni, poi ritornarono normali. 

All’esame cistoscopico le pareti della vescica non presentano alterazioni apprez 
zabili. I meati ureterali sono in posizione fisiologica. Lo sbocco ureterale di destra 
si dimostra immobile ad una prolungata osservazione. 

Il cateterismo negli ureteri è facile; dalla sonda ureterale di sinistra si raccoglie 
urina limpida che viene emessa con eiaculazioni ritmiche e regolari, da quella di 
destra non si ottiene urina per quanto sì cerchi di determinarne la fuoriuscita con 
manipolazioni varie (espressione della regione renale, aspirazione con siringa). 

L’esame radiografico della regione renale e dell’uretere di sinistra non dà alcun 
reperto patologico. A destra invece il radiogramma rivela esistere in corrispondenza 
dell’ipocondrio, una serie di ombre di differente aspetto e densità. Le due ombre 
superiori, più dense ed omogenee, sono situate all'altezza dell'ultima costola; le 
ombre mediali, anch'esse in numero di due, hanno un aspetto grossolanamente 
rotondeggiante, non si presentano omogenee, ma in esse a punti di maggiore densità 
sono intercalati punti più chiari. Lateralmente a queste si osservano altre tre ombre 


SO MRO KS 
VO A 


534 CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLA LITIASI RENALE LATENTE 


meno intense, di forma allungata, col massimo diametro disposto orizzontalmente 
rispetto all’asse del corpo. Il limite inferiore di esse giunge quasi a livello della cresta 
iliaca (fig. 2). Un secondo radiogramma è stato eseguito dopo introduzione di un 
catetere opaco. Questo sfiora in basso la sincrondosi sacro-iliaca, sfiora le apofisi 
trasverse della V e IV vertebra lombare ponendosi all’interno delle ombre mediali 
descritte precedentemente e si dirige infine all’esterno e verso l’alto per allogarsi 
in un punto situato presso il margine inferiore della 11% costa. Immediatamente al 
di sotto di esse sono situate le due ombre superiori già descritte. Iniettando, attra- 


Fig. 2 


verso il catetere ureterale, una soluzione di joduro di sodio al 30 %, sotto il controllo 
dello sehermo fluorescente si vede lentamente disegnarsi una chiazza o) ovoidale 
situata molto in alto ed onglobante una delle due ramificazioni dell’ombra superiore. 
Per quanto l’iniezione sia continuata sino a raggiungere una quantità molto note- 
vole di liquido (30 cc.) non si riesce a veder iniettarsi alcuna altra cavità al di sotto 
di quella segnalata in prossimità dell’apice del catetere. 

Estratto il catetere opaco non si nota nella sacca aleuna contrazione o movi- 
mento, al di fuori di quello dovuto al ritmo respiratorio, e nessuna attenuazione 
della intensità dell'ombra per quanto si protragga il tempo di osservazione. 

Esame della funzionalità renale ; 


Urea = 18% 

Costante di Ambard K = 0,872 

Prova della eliminazione della fenolsulfonftaleina : 
Rene sinistro — 60 %;; rene destro = traccie minime. 
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. In narcosi morfio-eterea, con incisione lombare di Simon-Guyon apro la loggia 
renale. 
Esiste perinefrite sclero-lipomatosa che rende abbastanza arduo l’isolamento 

del rene. Questo si mostra assai voluminoso, è fluttuante per la presenza di nume- 
rose saccne idronefroticne, Alla palpazione si apprezza l’esistenza di numerosi 
punti di consistenza lapidea sparsi nel parenenina renale. Eseguo la nefrectomia e 
ricompongo la parete lasciando un piccolo drenaggio. 

L’infermo va rapidamente a guarigione e viene dimesso dopo venti giorni 
dall’intervento. 

Il rene asportato presenta il volume di una testa di feto a termine, il peso di 
gr. 1300. La superficie si presenta fortemente bernoccoluta per la presenza di nu- 
merosi rilievi emisferici, a pareti assottigliate, tese, situate specie in corrispondenza 
dei due poli. 

Alla sezione mediana si riscontra cne il rene è trasformato in numerose sacche 
munite di tramezzi corrispondenti rispettivamente ai calici dilatati ed ai resti delle 
colonne di Bertin ricolme di liquido e di calcoli. Il volume di queste sacche è vario, 
la più grande di esse, situata in corrispondenza del polo superiore ha il volume di 
un'’arancia, le altre hanno dimensione varia: da quella di un uovo di gallina a quella 
di una noce. Il chima renale appare completamente distrutto. 

Due calcoli assai voluminosi, sono situati nei calici superiori dilatati e si pro» 
tendono parzialmente nel bacinetto renale. 

Innumerevoli piccoli calcoli (oltre un centinaio) sono situati nelle sacche 
esistenti verso il polo inferiore del rene. Hanno la grandezza media di un grano di 
canape. 

All’esame chimico i calcoli si mostrano costituiti in prevalenza da ossalato 
di calcio con traccie di fosfato di calcio e cloruro di ammonio (calcoli ossalici). 


Come abbiamo già detto, la litiasi renale può con una certa frequenza 
esistere ed evolvere subdolamente, senza dare alcuna sintomatologia tipica. 

I calcoli latenti si riscontrerebbero nella percentuale del 12 % secondo 
Watson, del 19,5 % secondo Lanzillotta. Nicolich su 30 casi di nefrolitiasi 
settiche osservò 11 volte che la malattia era decorsa senza provocare nel- 
l’infermo alcun dolore. 

Lanzillotta su di una serie di 40 operati per calcolosi renale da Marion, 
ne ha trovati 9 nei quali il sintoma dolore era stato assolutamente assente. 
Di questi 9 infermi, cinque avevano presentato come solo sintoma ematuria, 
tre piuria, uno, stimolo frequente all’urinazione. 

Su sette casi di calcolosi renale, osservati in militari, io ho riscontrato 
due volte l’assoluta mancanza di ogni dolore.. Nel primo caso la malattia 
aveva lungamente decorso, determinando come sola manifestazione un 
intensa piuria, nel secondo caso un’ematuria sopravvenuta bruscamente 
senza sintomi premonitori, senza dolori, abbondante, era stata il solo segno 
della malattia. 

Possiamo spiegare la mancanza del dolore, il quale è dovuto alla con- 
gestione del rene all’interno della sua capsula fibrosa ed alla distensione delle 
cavità pieliche, col fatto che non esistevano, nella 1% osservazione calcoli 
liberi nel bacinetto, che potessero ad un dato momento incunearsi nell’u- 
retere. ‘ 

Nella 2% osservazione è da ammettere che la distensione del rene sia 
andata assai gradatamente e lentamente determinandosi in modo che, anche 
questa volta, è venuta del tutto a mancare la sintomatologia dolorifica. 

Nella 1% osservazione, come ripetutamente si è visto accadere in simili 
casi, l’infermo era stato ritenuto affetto da cistite gonococcica, e come tale 
lungamente curato. 
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Onde evitare questi errori incresciosi, per i quali può esser posta in 
pericolo la vita dell’infermo, occorrerà ricordare alcuni principî generali 
della più grande importanza nello studio delle malattie delle vie urinarie. 
Su di essi e sulla necessità che siano sempre tenuti dal medico nella dovuta 
considerazione ha anche di recente insistito Marion. 

Essi stabiliscono che : 


1° Nel porre la diagnosi di una lesione renale, più che sui sintomi 
funzionali, quali potrebbero essere il dolore e la pollachiuria, dovremo ba- 
sarci essenzialmente sopra i segni obbiettivi: piuria, ematuria ; 


2° Dovrà sempre essere praticato l'esame radiografico delle regioni 
renali in ogni caso di piuria che non sia sicuramente dimostrata di natura 
tubercolare, ed in ogni ematuria la cui causa non sia con sicurezza 
accertata ; 


3° Per l’esame radiografico si dovrà tener presente il precetto di non 
limitarlo alle regioni renali, ma di praticarlo sistematicamente sull’insieme 
delle vie urinarie. 

Naturalmente è da ricordare che anche l’esame radiografico non va 
del tutto esente da interpretazioni erronee. È risaputo infatti che per cause 
svariate: tumori fibrosi, calcoli appendicolari (Busi), gangli calcificati del 
peritoneo (Lejene), fleboliti delle vena renale (Albers — Seamberg — Fran- 
kel), esostosi dell’osso iliaco (Koler), calcolosi intestinale (Arcelin), pos- 
sono aversi ombre le quali simulano la presenza di calcoli renali. 

Nei casi di difficile interpretaziohe riuscirà spesso di prezioso aiuto la 
pielografia eseguita nelle diverse proiezioni. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PALERMO 


UN CASO DI MIOSITE BLENORRAGICA 


per il dottor Giuseppe Sunseri, maggiore medico 


Fra le complicazioni gonococciche estragenitali di origine ematogena 
una delle più rare, anzi delle rarissime, è senza dubbio la miosite. 

I casi descritti nella letteratura sono scarsissimi. 

Nèceussér nella sua tesi del 1905 ne aveva raccolto appena 16. 
Il Cappelli, nel 1914, nel riferire su di un caso di miosite blenorragica, 
dice che nella clinica di Firenze questo era l’unico caso capitatogli negli 
ultimi 10 anni, malgrado l’ingente numero di blenorragici ricoverati in 
quell’istituto. 

Il prof. Philippson, dacchè insegna nella clinica dermosifilopatica 
di Palermo, non ne ricorda alcun caso, 

La scarsissima casistica giustifica dunque pienamente l’opportunità 
di illustrare questo caso, capitato in un sottufficiale ricoverato nel nostro 


reparto dermoceltico. 
Ne espongo brevemente la storia clinica: 


M. Ettore: di anni 20, sergente del 1° Centro contraerei, di stanza a Biella. 


A. F.: Ha padre, 4 fratelli, 2 sorelle in ottima salute: la madre soffre fre- 
quentemente di nevralgia facciale. 


A. P. R.: ha sofferto d’influenza nel 1918 e di enterocolite per 4 mesi nel 
1923. Si contagiò la prima volta di uretrite blenorragica nel maggio 1924; afferma 
di essere guarito completamente dopo 14 mesi. 

Nel novembre dello scorso anno si contagiò per la seconda volta di uretrite 
blenorragica, che durò ambulatoriamente al Corpo. 

Il 15 dicembre venne inviato in breve licenza a Palermo. Già qualche giorno 
prima della partenza aveva cominciato ad avvertire leggiero dolore alla spalla 
sinistra; durante la traversata Napoli-Palermo il dolore alla spalla si fece più acuto, 
tanto da non poter muovere l’arto superiore. 

Arrivato a casa, a causa del dolore fu costretto a mettersi a letto; dal 17 
al 22 dicembre rimase degente in casa con temperatura oscillante tra 37,5 e 38. 

Il 22 dicembre viene ricoverato nel nostro ospedale ed avendo il medico di 
famiglia fatto diagnosi di lussazione venne avviato nel primo momento al reparto 
chirurgico; quivi il collega dirigente il Reparto escluse la lussazione, ed avendolo 
riconosciuto affetto da blenorragia lo trasferì immediatamente al reparto venerei 
per artrite blenorragica. Al momento del suo ingresso nel reparto, egli si lagna 
di dolore acuto intenso alla spalla sinistra, a tipo continuativo che si propaga 
anche al braccio. 


L'esame obbiettivo fa rilevare: individuo di robusta costituzione organica, 
con sistema scheletrico normalmente sviluppato, muscoli tonici e trofici, pannicolo 
adi ben conservato, colorito delle cute e delle mucose visibili leggermente 
pallido. Sistema ghiandolare linfatico periferico normale. 

Il primo fatto che colpisce all'esame obbiettivo è la posizione di quasi 
rigidità, in cui il paziente tiene tutto l’arto superiore sinistro. La spalla si pre- 
senta in confronto a quella dell'altro lato alquanto tumefatta, di forma un po’ 
rotondeggiante con minore evidenza del rilievo deltoideo e dalla fossa sottoclavi- 
colare in avanti. 


3. — Giornale di medicina militare. 
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Il braccio pure apparisce all’ispezione aumentato di volume specialmente 
a carico della faccia anteriore. 

Nulla a carico dell’avambraccio ch'è tenuto dal paziente in una posizione 
di semiflessione e lieve supinazione. 

La cute in corrispondenza del braccio e della spalla appare leggermente 

tesa, alquanto edematosa. 
Alla palpazione, che riesce notevolmente dolorosa, si apprezza alla spalla 
una tumefazione uniforme regolare, di consistenza pastosa; palpando profonda- 
mente, si riesce ad apprezzare la presenza di modica quantità di liquido intrarti- 
colare. Il punto di massima dolorabilità sì trova anteriormente dove la tumerfa- 
zione della spalla si continua nel braccio. 

Alla palpazione questo si presenta normale in corrispondenza della faccia 
posteriore o laterale. 

Anteriormente invece si apprezza in corrispondenza del muscolo bicipite 
un cordone duro, cilindrico, che ripete esattamente la forma del muscolo stesso, 
e che può seguirsi in alto fino alla spalla del cavo ascellare, in basso fino quasi 
all’articolazione del gomito. La consistenza del muscolo è dura, quasi lignea. 

Le misure prese nelle due braccia in corrispondenza della parte media del 
ventre muscolare danno i seguenti risultati : i 

Braccio sinistro em. 30; braccio destro em. 28. 

I movimenti del braccio dell'ammalato sono di massima conservati, ma molto 
limitati e dolorosissimi. L'avambraccio può fiettersi sul braccio per azione del 
brachiale anteriore, ma la forza di flessione è estremamente diminuita. 

Altro movimento difficile a compiersi è quello di supinazione dell’avambrac- 
cio, che può ostacolarsi con una lievissima resistenza. Il movimento di estensione 
dell’avambraccio sul braccio è limitato, e riesce doloroso per la trazione che viene 
ad esercitarsi sul bicipite. 

All’infuori di queste lesioni della spalla e del braccio sinistro, il paziente 
null’altro offre a carico degli altri organi ed apparati. Cuore integro (temperatura 
sub febbrile con lieve rialzo serotino : 37,5 al mattino e 38 alla sera). 

L’esame degli organi genitali dà questo reperto: secrezione uretrale piuttosto 
abbondante, di colorito bianchiccio, densa: l'urina del 1° bicchiere è completa- 
mente torbida, con numerosi filamenti lunghi, muco-purulenti. 

L’urina del 2° bicchiere limpida. Esame microscopico: pus ben conservato, 
gonocco presente. 

Il paziente presentava dunque oltre che un’uretrite blenorragica sub-acuta 
una artrite della spalla sinistra, ed una miosite di tutto il bicipite dello stesso lato. 

Oltre alla cura sintomatica e alle inezioni uretrali di permanganato potassico 
inizia la vaccinoterapia servendomi del vaccino antigonogoccico tedesco « Gonoia- 
tren» da me precedentemente sperimentato con risultati incoraggianti. 

26-12 1° iniezione di vaccino. 

Il paziente riferisce che nello stesso giorno dell’iniezione ha avuto più accen- 
tuati i dolori al braccio e alla spalla: la temperatura serale ha subìto un forte 
rialzo: 38,4. 

29-12 2° iniezione di vaccino. 

Nessuna modificazione dei sintomi subbiettivi, nè alcuna modificazione 
obbiettiva apparente. 

1-1 1927 3% iniezione di vaccino. 

L’iniezione non ha dato alcuna reazione generale : la temperatura è discesa 
di % grado. L'esame obbiettivo rileva una favorevole modificazione nella spalla, 
nessuna nel braccio, il quale si presenta arrossato e caldo. 

4-1 1927 4° iniezione di vaccino. 

La temperatura discende al normale. Il paziente non accusa più alcun dolore 
alla spalla. ma si lagna insistentemente del dolore al braccio, L’esame obbiettivo 
fa rilevare una notevole modificazione alla spalla, la quale è diminuita di volume, 
meno globosa di forma, quasi indolente alla palpazione. Al braccio nessuna modifi- 
cazione nel volume, nel colorito, anzi verso la parte mediana della zona infiammata, 
nel punto di maggiore dolorabilità, sì nota senso di fluttuazione. 

5-1 1927. Si pratica un'incisione nel punto indicato con fuoriuscita di pus 
bianchiccio denso, misto a qualche goccia di sangue. 
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L’esame microscpico di tale pus, prelevato in maniera di averlo quanto 
più puro era possibile, ha fatto rilevare: presenza del gonococco quasi in cultura 
pura. Si continua la medicatura giornaliera per 4-5 giorni circa; si praticano 
ancora altre due iniezioni di vaccino. 


12-1. Il paziente si può dire quasi guarito, la ferita chirurgica è completa- 
mente cicatrizzata, non avverte più dolori alla spalla, soltanto lieve dolore al brac- 
cio, dorme tranquillamente. La spalla ha ripreso la configurazione e il volume 
normale, ed è completamente indolente sia nei movimenti del braccio sia nella 
palpazione diretta ; la miosite si può dire completamente risoluta; come esito del 
processo notasi un certo grado di atrofia del muscolo. 

misurazione dei due bracci dà infatti : braccio destro em. 28, braccio 
sinistro cm. 26. 

Si prescive la diatermoterapia allo scopo di restituire il tono e il trofismo al 

muscolo. 


Poche parole di commento: 

È evidente che i due processi infiammatori dell'articolazione e del 
muscolo, sono intimamente collegati l’uno all’altro, per identità di ori- 
gine se non per uniformità di decorso, per cui è logico ammettere che si 
sia avuta una localizzazione primitivamente simultanea nella cavità 
articolare e nel muscolo, o che vi sia stata una diffusione successiva per 
contatto diretto dell'una all’altra. Ciò è reso facile dai rapporti anato- 
mici in cui si trovano l’articolazione scapolo-omerale e il muscolo bici- 
pite, il cui tendine lungo attraversa infatti l'articolazione accompagnato 
dalla guaina della sinoviale fino alla parte superiore della cavità gle- 
noidea. 

Ora quello che è veramente importante in questo caso è l'aver potuto 
documentare con l’esame batteriologico la diagnosi etiologica, non tanto 
per la lesione articolare, la quale è di osservazione clinica molto comune, 
quanto per la lesione del muscolo, che è di gran lunga più rara e direi 
quasi eccezionale. 

E ciò si rende ancora più evidente quando si osservi che tra i pochi 
casi registrati, soltanto in pochissimi gli autori hanno avuto la ventura 
di poter accertare batteriologicamente la diagnosi clinica di miosite 
blenorragica. 

Difatti, esaminando la scarsa casistica esistente si può constatare 
come i casi di miosite fin ora descritte, non assumono tutti la stessa sin- 
drome clinica; in genere si hanno due forme, una più benigna che risolve 
senza dare esiti in suppurazione, ed in forma più rara, suppurativa con 
formazione di ascessi a focolai; ora soltanto in questa forma è stato pos- 
sibile avere il reperto positivo del gonococco. Negli altri casi i vari autori 
in mancanza di tale reperto hanno dovuto tentare una riprova indiretta 
per accertare la diagnosi dal punto di vista etiologico, indagando cioè, 
se vi fosse nel sangue una setticemia gonococcica con la coltura del 
sangue; o quanto meno se vi fossero anticorpi spefici capaci di dare la 
relazione di fissazione del complemento in presenza di antigeno gono- 
coccico. 

Ma è abbastanza nota d’altra parte la difficoltà con la quale il gono- 
cocco è coltivabile in generale da tutte le sue localizzazioni extra-genitali, 
ed in particolare dal torrente circolatorio, per cui spesso, nonostante gli 
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ottimi terreni nutritivi preparati come agar-siero, agar-sangue, agar- 
urina, urina peptonizzata, ecc., l'esito di tale cultura è stato negativo ; 
quantunque non cadesse alcun dubbio sulla diagnosi clinica. 

Anche la siero-reazione di fissazione del complemento non ha in 
pratica che un’importanza molto relativa, giacchè essa manca di quella 
sicurezza, di quella costanza, di quella perfetta corrispondenza coi dati 
clinici, quale ci viene offerta nella maggioranza dei casi, dalla siero-dia- 
gnosi della sifilide. 

Tale incertezza di risultati, che esorbita dal limite di relatività entro 
il quale debbono valutarsi tutte le prove biologiche, trova d’altra parte 
la sua ragione d’essere in quello che costituisce in fondo il lato più 
caratteristico, direi quasi misterioso, della patologia del gonococco, cioè 
la facile esaltazione e depressione della sua vitalità e della sua virulenza : 
nello stesso individuo, la diversità così spiccata della sua attività patogena 
nei vari individui, la difficoltà che esso presenta a conservare questa vi- 
talità, questa virulenza, al di fuori dell'organismo nei comuni terreni 
nutritivi; per cui si comprende che anche la produzione e la permanenza 
di sostanze immunitarie nei malati blenorragici, deve essere necessaria- 
mente incostante, transitoria, soggetta a variazioni, secondo fattori @ 
noi non perfettamente conosciuti. i 

Inoltre questo caso con il suo reperto positivo del gonococco nel 
focolaio della miosite, vale a confermare l’opinione di quegli autori, 
i quali sostengono che le forme più benigne di miosite siano probabil- 
mente dovute soltanto all’azione delle tossine gonococciche, mentre le 
forme suppurative siano dovute all’insediamento diretto del gonocco nel 
muscolo. 

Dal punto di vista teraupetico è da notare che la vaccinoterapia men- 
tre ha modificato favorevolmente e anche rapidamente il processo arti 
colare, per quanto riguarda la miosite ha avuto per effetto di affrettare 
la suppurazione e la fusione. 

Da quanto ho succintamente esposto, appare evidente l’importanza 
del caso riferito, e il contributo che esso porta allo studio delle miositi 
blenorragiche. 
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SU DI UN CASO DI CRANIO=PLASTICA 
SECONDO IL METODO RIGHETTI 


per il dott. Raffaele Squillacioti, capitano medico - capo reparto di chirurgia 


È risaputo ed acquisito dalla patologia che molteplici sono le con- 
seguenze cui può esporre una estesa perdita di sostanza della teca cranica, 
sia essa effetto di trauma pregresso o di atto chirurgico. Le conseguenze 
sono di due ordini : le une consistono in una mancanza di protezione del- 
l’encefalo ai comuni traumi ed alle infezioni originatesi nei tegumenti peri- 
cranici; le altre (per eventuali aderenze stabilitesi tra i comuni tegumenti 
e la dura od in mancanza di queste con l’encefalo stesso) consistono in at- 
tacchi, anche tardivi, di epilessia tipo Bravais-jaksoniani, vertigini, di- 
sturbi della psiche, ecc. 

È dovere quindi imprescindibile di ogni chirurgo, ogni qualvolta è 
costretto ad aprirsi a scopo curativo una via di accesso al cervello 0 trovasi 
di fronte a perdite di sostanza ossee del cranio già esistenti, di preoccuparsi 
con la massima sollecitudine della loro obbliterazione, per modo che il 
cranio possa riacquistare in questi tratti la sua primitiva forza di resi- 
stenza e tormare a proteggere validamente il cervello sottostante. 

È noto da tempo remoto come le perdite di sostanza del cranio dif- 
ficiimente si riparino mediante neoformazione ossea e ciò è poi assoluta- 
mente impossibile quando le dimensioni della breccia superino i due o tre 
centimetri al massimo di diametro (Larrey). 

Alcuni (Kuster, Hoffmeister, Brevitt) han comunicato dei casi di chiu- 
sura spontanea di breccie ossee craniche, casi che sono gli unici della let- 
teratura e quindi da considerarsi delle rarità tra le rarità. In genere le 
perdite di sostanza della teca cranica si riparano in parte, per brevissimo 
tratto e solo sui margini, mediante neoformazione ossea da parte della 
diploe e del periostio cranico e nel resto per mezzo di tessuto fibroso ci- 
catriziale. 

Da alcuni autori (Berezowxki, Cornil, Flourens, Ollier, Caminiti) è 
attribuito un gran valore nella riparazione delle breccie craniche al potere 
osteogenetico della dura madre, potere che altri (Keine, Pontet, Schifone, 
Biagi, Righetti) le negano. Infatti essi, sperimentando sul cane, han tro- 
vato che i poteri osteogenetici del periostio, dell’osso e della dura, qualora 
non intervengano speciali fattori stimolanti, sono da considerarsi di nessun 
valore per quanto si riferisce alla chiusura della breccia ossea, la quale 
costantemente si ripara mediante cicatrice fibrosa. 

Stabilito pertanto che le breccie ossee craniche si riparano con tessuto 
fibroso e che viceversa tali breccie, in tal modo riparate, lasciavano il cer- 
vello sottostante esposto ai traumi esterni, è logico il pensare che la ripa- 
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razione di tali breccie dovesse interessare al massimo grado l’inventiva 
dei chirurghi dando luogo a tutta una serie di procedimenti che, con varia 
fortuna, han sostenuto il controllo della clinica. 

Il materiale usato per la plastica è stato il più svariato : Billroth, 
Frey, Hinterstoissier, ecc. ece., usarono placche, di celluloide ; Sebileau, 
Imbert, Reynal usarono placche di argento. Tali sistemi di protesi però 
furono ben presto abbandonati non rispondendo più alle esigenze della 
moderna chirurgia. 

Passando poi in rassegna i metodi che utilizzano lembi ossei od osteo- 
periostei ricorderò che furono molto usati i trapianti autoplastici. 

Brentano, Franke, Stieda, Hoffmann hanno trapiantato nella breccia 
cranica da riparare alcuni pezzettini di osso asportati sottoperiostealmente 
dalla superficie esterna delle ossa craniche circostanti. Tale metodo fu 
molto usato in guerra e con risultati buoni secondo qualto risulta dalle 
statistiche di Kuttner, Hoffmann, Seubert, Karl Nieny. 

Altro processo autoplastico molto usato nel periodo bellico è quello 
consistente nel trapiantare sulla breccia ossea dei lembi presi dalla tibia. 

Il primo ad usare tale metodo fu il Seydel nel 1899. Egli, non potendo 
servirsi delle scheggie ossee asportate da un focolaio di frattura cranica 
perchè infette, trapiantò secondariamente dei pezzetti osteoperiostei tolti 
dalla tibia sulla breccia cranica ottenendo un risultato perfetto. Dopo di 
lui usarono, e sempre con successo, tale metodo molti altri (Stieda, Ha- 
berer, Eastmann, Villandre, Primrose, Langemak, Paolucci, Oliva e molti 
ancora). 

Dopo la tibia, il tessuto che fu molto usato per la riparazione furono 
le costole, poichè, specie per la loro normale curvatura, ben si adattano 
alla volta cranica (Federow, Donald, Kappis). 

Altri infine usarono lembi presi dallo sterno (Paul Miiller), dalla 
scapola (Saito Makoto, Ropke), dal grande trocantere (Mauclaire). 

Venendo infine a parlare dei metodi di plastica che utilizzano un 
lembo peduncolato, bisogna distinguere quelli che utilizzano una lamina 
unica rigida, oppure una lamina flessibile, ben adattabile alle curvature 
della volta. Questo particolare tipo di lembo si ottiene mediante la 
sezione tangenziale discontinua suggerita dal Durante per la cramio- 
resezione. ‘ 

Esponenti della plastica cranica con lembi rigidi sono i metodi di 
Miiller-Kònig e di v. Hacher. Mentre nel processo di Miiller-Kònig viene 
utilizzato un lembo costituito da cute, periostio ed 0ss0 che per torsione 
vien riportato a coprire la breccia, in quello di v. Hacher il lembo è costi- 
tuito solo da periostio ed 0ss0 il quale viene ribattuto a cerniera sulla 
breccia. 

Ma di gran lunga i metodi che si adattano meglio a riparare estese 
perdite di sostanza della volta cranica sono quelli che utilizzano un lembo 
osteo periosteo a sezione tangenziale discontinua, di cui sono esponenti 
in Italia i metodi del Leotta e del Righetti. 

Nel processo del Leotta partecipa alla formazione del lembo anche la 
cute ed il lembo vien riportato sulla breccia per scorrimento e trazione. 

Nel processo Righetti il lembo è esclusivamente periosteo osseo e vien® 
ribattuto sulla breccia per rovesciamento di 180° in modo che la superficie 
periostea guardi la dura madre e quella ossea la cute. 
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Radiografia n. 8 — Dopo 40 giorni dall’atto operativo. 
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Ed ecco come il Righetti stesso descrive il suo metodo: Messa allo 
scoperto con incisione a ferro di cavallo la breccia cranica da riparare 
e diviso accuratamente il tessuto cicatriziale dalla dura madre sottostante 
o dall’encefalo, si incide il periostio per una estensione uguale a quella 
della breccia da riparare, poscia in corrispondenza della incisione pra- 
ticata nel periostio e su tutto il suo contorno, mediante lo scalpello a 
bulino tenuto quasi verticale alla superficie del cranio, viene intaccato su- 
perficialmente l’osso. Quindi, tenendo l’istrumento tangenzialmente alla 
superficie cranica, si incomincia a distaccare mediante piccoli colpi di 
mazzuolo, sottoperiosteamente, la corticale dalla diploe in tutta quella li- 
nea che rappresenterà l’estremo libero del lembo. A mano a mano che, 
cambiando di posto allo scalpello, lo si fa procedere oltre, è necessario 
imprimergli dei piccoli movimenti di leva. Le squame ossee distaccate si 
fratturano così parzialmente e si sollevano di tanto, quanto è necessario 
a che lo scalpello possa progredire oltre è completare la sezione del lembo, 
il quale mano mano che viene in tal modo scolpito, si arrotola su se stesso, 
quando lo si va a distendere (ciò che è necessario perchè possa adattarsi 
a riparare la breccia cranica) le infrazioni prodottesi nella sua parte ossea 
al momento del distacco vengono a sparire per accollamento perfetto delle 
squame fra di loro ; sì che, in definitiva, essa viene ad essere come provvista 
di una unica e grande squama di osso. 

Ho avuto anch'io occasione di operare ultimamente e con ottimo ri- 
sultato, col metodo del Righetti, una estesa perdita di sostanza del cranio, 
esito di pregresso tramma e ne riferisco brevemente la storia clinica: 


Sold. T. Sesto, del 90° Regg. fanteria, classe 1907. Il 20 agosto 1927, mentre, 
insieme alla sua compagnia, eseguiva una marcia in montagna, venne, da un sasso 
staccatosi dall’alto, colpito alla regione temporo parietale di sinistra. Cadde a 
terra rotolando per il pendìo della collina per circa 50 metri. Raccolto dai compa- 
gni venne trasportato alla infermeria di Cesana ove io ed il sig. maggiore Oggero 
chiamati d'urgenza da Torino, lo vedemmo dopo circa 6 ore dal trauma. 

Presentava sulla regione temporo varionalo: sinistra una ferita lacero-contusa 
lineare della lunghezza di circa 4 centimetri, decorrente parallelamente all’arcata 
zigomatica da cui distava circa 6 centimentri. La palpazione della su detta zona 
dimostrava chiaramente abnorme modalità della teca cranica. Inoltre il paziente 
presentava emiplegia completa destra, impossibilità ad articolare le parole, respiro 
stertoroso, polso lento (54). 


Intervento (magg. Oggero). In leggiera anestesia cloroformica, con un taglio 
perpendicolare alla ferita esistente ed inerociandola nel suo punto di mezzo, si 
mette allo scoperto il focolaio traumatico. Vi si riscontrano numerose scheggie 
ossee staccate ed affondate nella dura che vengono asportate. La dura al di sotto 
si presenta immobile e di colorito bluastro. Con piccola incisione si apre la dura e si 
da esito ad una discreta raccolta ematica sottodurale. Chiusura della piccola in- 
cisione durale con un punto in catgut. Compiuta la toelette del.focolaio, la dura, 
in primo tempo priva di pulsazione, riprende a pulsare. Si ribattono al di sopra 
della breccia, così creata, le parti molli che vengono suturate lasciando un piccolo 
drenaggio posteriore. 

Il decorso post-operatorio fu dei più semplici: la sera vi fu ripresa dei movi- 
menti a destra; dopo circa 8 giorni l’infermo cominciò a parlare sì che fu possibile 
il suo trasporto all'ospedale di Torino. 

Dopo circa due mesi, nel mese di novembre, preceduto da breve aura va- 
somotoria localizzata alla metà destra della faccia, ebbe luogo un netto attacco di 
epilessia tipo Bravais-jaksoniana, localizzata all’arto superiore ed inferiore di 
destra. A distanza di circa dieci giorni altro attacco simile al primo. Vi fu poscia 
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una pausa di circa un mese e poi seguirono degli altri attacchi, sempre con gli stessi 
caratteri del primo. Evidentemente la aderenza delle parti molli cicatrizzate con 
la dura e forse col cervello doveva esercitare sul cervello stesso uno stimolo abnor- 
me tale da dar luogo ai tipici attacchi di epilessia jaksoniana. 

Si imponeva pertanto porre un rimedio. Decisi perciò di operarlo praticando 
una cranio-plastica. 


30 marzo 1927 — Intervento (cap. Squillacioti). Narcosi eterea. Sulla metà 
sinistra del cranio si pratica un taglio semicircolare che, iniziatosi sulla apofisi 
zigomatica del frontale raggiunge la linea sagittale del cranio e discende poscia 
indietro per andare a finire a circa due dita trasverse indietro del punto di impianto 
del padiglione auricolare. Quasi nel centro di tale vasto lembo trovavasi la cice.- 
trice, esito dell'atto operativo precedente. 

Scollato tale lembo cutaneo muscolare si arriva sulla sede della vecchia opera- 
zione e quivi, con pazienza e prudenza (data l’intima adesione) si scinde la cute dai 
bordi della breccia ossea e dalla dura madre cerebrale. Si scopre così una perdita 
di sostanza della teca cranica, quadrangolare, della grandezza di poco più di una 
moneta di venti lire (nuovo conio) (Vedi radiografia n. 1). Avviamento dei bordi 
ossei della breccia con lo scalpello. Misurato quindi esattamente il diametro tra. 
sverso di tale breccia, partendo dal bordo posteriore di essa si prolunga indietro 
in suo lato superiore e quello inferiore con un'incisione che interessa il periostio 
per un’estensione di poco superiore al diametro traverso della breccia. Con lo scal- 
pello, tenuto prima verticalmente e poscia tangenzialmente al cranio, si scolpisce 
un lembo osteo periosteo ed arrivati sul margine posteriore della breccia cranica 
vi si ribatte tale lembo sì che la superficie guardi la dura madre e quella ossea 
i tessuti pericranici. Il lembo osteo periosteo così ribattuto viene fissato ai bordi 
della breccia (periostio) con qualche punto in catgut. Sutura del lembo di parti 
molli senza lasciare che un piccolo drenaggio posteriore che vien ritirato in 48* ora. 

. . Decorso post-operatorio semplice. In 88 giornata si rimuovono i punti: gua- 
rigione per prima. In 158 giornata la breccia ossea appare del tutto appianata, 
solo nel suo punto più centrale, che è dolente, si apprezza lieve pulsazione ce- 
rebrale. L’esame radiografico praticato in tale giorno rivela già un maggiore oya- 
camento della breccia cranica dovuto ad un sottile strato osseo in formazione, 
(cap. med. Borello). In 40® giornata la breccia cranica appare ricoperta da un 
tessuto resistente, della stessa durezza dell'osso ed è indolente alla pressione. Non 
apprezzasi alcuna pulsazione cerebrale. L’esame radiologico (cap. Borello - Radio- 
grafia n. 2), rivela che la breccia cranica è oceupata da un tessuto la cui opa- 
cità ai raggi è di poco inferiore a quello della teca cranica circostante, cioè ca 
tessuto osseo di poco più sottile. (Vedi radiografia n. 3). 


È inutile il dire che dopo l'atto operativo, [sebbene l’a: sia stato 
tenuto da me in osservazione per parecchio tempo, gli attacchi di epi- 
lessia jaksoniana non si sono più ripetuti. 

L’a: è stato da poco dimesso dall’ospedale in condizioni ottime non 
residuandogli più del trauma cranico sofferto che un lieve stato di 
disartria. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


IL GHIACCIO E LE CONDIZIONI DI SUO IMPIEGO NELL'ALIMENTAZIONE 


per il prof. Alfredo Gerinino, tenente colonnello medico 


Basta fra l’altro, che una stagione qualsiasi dell’anno decorra un po’ più fredda, 
o più umida, e più calda della corrispondente dell’anno precedente, a giudizio spesso 
insindacabile di pochi o di molti, non importa, che subito si delinea pel medico una 
intervista, che senza assumere l’importanza di quelle che si accompagnano ai grandi 
avvenimenti, pure l’obbliga a dover spesso rispondere a domande che non sono 
sempre le più strane e le meno utili. 

Le stagioni, com'è naturale, si susseguono ed il medico diventa un intervi- 
stato quasi a getto continuo nella cerchia dei suoi clienti e dei suoi amici. Tuttavia 
il numero delle domande assillanti che gli si fanno, sempre rispettabile durante 
l'inverno e l’autunno, ingigantisce all’inizio e durante l'estate. 

C'è sempre chi domanda consigli per un soggiorno più o meno prolungato 
al mare od in montagna, chi per una cura di acque e quali; alcuni sul genere di ba- 
gni da fare, pochi ancora sui vantaggi di una eventuale crociera lungo i fiordi della 
Scandinavia, pochissimi coloro che prima di usare il ghiaccio come mezzo di raf- 
freddamento diretto delle bevande, vi domandano se esso è sempre senza pericoli 
dal lato igienico, 

proprio a questi pochissimi che risponderò brevemente. Si sa che il nostro 
organismo eliminando per mezzo dei reni, della cute, dei polmoni e dell’intestino 
una grande quantità di acqua, provvede a riparare questa perdita con un bisogno 
che è rappresentato dalla sete. 

. Il senso della sete, che è localizzato nella bocca, nel faringe e più specialmente 
alla base della lingua ed al palato, è estremamente variabile nella sua intensità 
e nella sua frequenza da individuo ad individuo, tuttavia la sete naturale, fisiolo- 
gica, varia specialmente secondo le perdite di acqua nell'organismo; e si comprende 
perciò come il calore e la secchezza del clima, l'esercizio muscolare e l'eccesso della 
perspirazione cutanea aumentino fortemente il senso della sete. 

Esiste ancora una sete, che si può chiamare digestiva, perchè aumenta dopo 
il pasto e rappresenta il bisogno di acqua richiesta dalle trasformazioni digestive 
degli alimenti ingeriti, specie se sono secchi, salati o zuccherini; quest’acqua serve 
in grande quantità per digerire gli alimenti ricchi d’idrati di carbonio. 

Per soddisfare il senso della sete subentra istintiva l’ingestione di acqua, che 

voca anche una sensazione piacevole, tanto più piacevole per molti, quanto più 

"acqua è fresca, donde il bisogno di spesso raffreddarla artificialmente durante i 
forti calori estivi. 

Il modo più comune perchè tale raffreddamento si compia, non solo dell’acqua, 
ma del vino, degli sciroppi, dei succhi di frutta, ecc. è quello di aggiungere diretta- 
mente alle bevande il shlucoio ridotto in pezzi più o meno piccoli. aa 

L’effetto è ottenuto con estrema facilità, ma non senza inconvenienti succes- 
sivi e postume preoccupazioni sulla dubbia purezza del ghiaccio adoperato. Spesso 
avvengono fra le persone discussioni più o meno lunghe sul danno o l innocuità 
del ghiaccio in genere, ma esse lasciano quasi sempre il tempo che trovano, perchè 
gli uni continueranno ad astenersene sistematicamente, e gli altri ad usarlo; tutti 
vantando un qualche postulato scientifico favorevole dalla loro parte. 

Una qualche ntilità tali discussioni apporterebbero, se la questione fosse 
esaminata sotto altro aspetto, del tutto obbiettivo. — ‘ 

La necessità di estendere sempre più dass vaga del freddo, specie per 
la conservazione delle sostanze alimentari, ha fatto sì che fra gli altri mezzi di 
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cui sempre più si dispcne (appa:ati frigorieri) si usi ancora in larga misvra il 
ghiaccio sia artificiale che naturale. 

Nella fabbricazione del ghiaccio artificiale una prima domanda occorre farsi: 
se cioè esista un procedimento che soddisfi un po’ tutti, e dia del ghiaccio puro che 
derivi da un'acqua anche non pura. Secondo autorevoli competenti, tale procedi- 
mento esiste ed è questione di tecnica, poichè basterebbe, per rendersene conto, 
ricordare i fenomeni intimi che si producono durante la solidificazione dell'acqua, 
fenomeni bene studiati da Faraday, per convenire che si può fabbricare del ghiac- 
cio chimicamente e batteriologican.ente puro, adoperando un’acqua qualsiasi. 

Se si esamina un blocco di ghiaccio artificiale appena tolto dal suo stampo, 
si osserva che esso è trasparente dalla periferia fino ad una certa profondità; sol- 
tanto la sua parte basale, la faccia superiore ed il nucleo centrale sono opachi. 
Dal momento nel quale lo stampo ripieno di acqua da congelare è immesso, per 
esempio, in una soluzione di cloruro di calcio, il fenon.eno di cristallizzazione s'i- 
nizia e dello interno della parete metallica dello stampo, immerso nel miscuglio 
refrigerante, si determina un concentran.ento verso la parte mediana del recipiente, 
dei sali in soluzione e di tutte le impurità dell'acqua adoperata; mentre la maggior 
peo "ag gas discioltivi si libera ed una parte dei sali di calcio precipita verso 
il fondo. 

A misura che la solidificazione aumenta, il nucleo centrale più si arricchisce 
di sali, fino a che per un abbassamento maggiore della temperatura riesce a solidi- 
ficarsi anch'esso, dilatandosi e formando una specie di protuberanza di ghiaccio 
opaco ed impuro che si solleva al di sopra del piano dello stampo. È proprio in 
questo nucleo centrale che l’analisi chimica e l’esame batteriologico ritrovano tutte 
le impurità alle quali è dovuto l'aspetto opaco ed il colore bianco-grigiastro che 
il ghiaccio assume, mentre la periferia trasparente è risultata pura da lato batteriolo- 
gico e chimico. 

dunque facile ed anche abbastanza semplice ottenere ghiaccio igienico, 
eliminando questo nucleo centrale che contiene tutte le impurità. 

Alcuni hanno anche consigliato la sterilizzazione delle acque destinate alla fab- 
bricazione del ghiaccio per uso alimentare mediante l'ozono; questo procedimento 
garentisce in modo assoluto contro la presenza di batteri patogeni anche nella 
stessa parte opaca del nucleo; adottato in Francia ha assicurato una forte diminu- 
zione dei batteri contenuti in acque microbiche, nonchè la distruzione assoluta del 
coli bacillo, che è più resistente del bacillo di Eberth e del vibrione colerigeno. 

Per il ghiaccio naturale le cose sono ben diverse. 

In alcune regioni settentrionali della nostra penisola potrà essere a volte con- 
veniente l’uso di tale prodotto largamente disponibile, tuttavia bisognerà distin- 
guerne la provenienza. 

Per le acque dei laghi, degli stagni, il processo di solidificazione non differi- 
rebbe da quello artificiale, se non per il regime di quiete o meno nel quale esso si 
determina. Se le acque di un lago, per esempio, sono calme nel momento della loro 
solidificazione, il ghiaccio di superficie sarà quasi puro, ma in realtà le acque di 
superficie hanno una calma relativa, poichè le piccole onde che vi si formano in- 
vestono continuamente gli strati di ghiaccio già formati, trasportandovi impurità 
di ogni genere (macro e microscopiche); occorrerebbe che lo strato di ghiaccio abbia 
già raggiunto un certo spessore perchè le acque degli strati più profondi, non più 
risospinte in superficie, permettano la congelazione in buone condizioni. Il ri- 
sultato è che la composizione chimica ed il contenuto in batteri del ghiaccio di un 
lago, sono quasi indipendenti dalla qualità delle sue acque; per cui volendo usare 
per l’alimentazione il ghiaccio di tale provenienza, bisognerebbe servirsi solo di 
Migoshi di grande spessore, asportandone gran parte della loro faccia super- 

ciale. 

Ma vi è anche il ghiaccio proveniente dai ghiacciai; questo come si sa, è 
formato dalla neve che cadendo nei bacini di raccolta che alimentano i ghiac- 
ciai stessi, sotto l'influenza della temperatura e della pressione si trasforma in 
ghiaccio, aerato, con bolle di aria più o meno grandi nel suo spessore ; esso è rela- 
tivamente povero di batteri, e quello che si forma a grandi altitudini, lontano da 
inquinamenti, è quasi batteriologicamente puro. 

Essendovi tanta diversità fra lo stato di purezza dei tipi di ghiacci descritti, 
è vantaggioso poterne riconoscere l'origine e la provenienza. Per poterlo fare 
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basterebbe fermarsi al rilievo che nel ghiaccio artificiale i cristalli sono ottica- 
mente orientati, mentre nel ghiaccio dei ghiacciai i cristalli sono orientati in tutti 
i sensi, dato il loro modo di formazione. Tuttavia non basta il poterne stabilire 
la sola provenienza, occorre che l’igionista lasci adoperare solo ghiaccio inoffensivo, 
perchè si vedano sparire gran parte degl'inconvenienti dovuti alla ingestione di 
materiale non puro. 

Essendo ben netta la differonza e la distinzione fra ghiaccio naturale ed arti- 
ficiale, la sorveglianza igienica sulla fabbricazione di quello artificiale non è difficile; 
basterà esigere principalmente che siano impiegate solo acque destinate alla pubbli- 
ca alimentazione; e che per maggiore garanzia i bloceni di ghiaccio siano traspa- 
renti e privati del loro nucleo opaco prima della solidificazione di quest’ultimo, 
mediante una semplice manovra a bascule dezli stampi stessi. 

Il ghiaccio risulterà chimicamente e batteriologicamente puro, e si avrà da 
parte delle fabbriche anche una notevole economia sulla maggiore energia occor- 
rente per la solidificazione del nucleo carico di sali. 

I ghiacci naturali saranno usati solo se di provenienza dei ghiacciai, pre- 
vg chs non vengano inquinati durante il trasporto; va rigettato l’uso di tutti 
gli altri, 

Ma non mancherà qualcuno che potrà domandare se essi potranno almeno usar- 
si per la conservazione degli alimenti nelle cosidette ghiacciaie. La risposta non 
è dubbia; essi sono nettamente da proscriversi, allorchè per tale impiego, diventano 
nocivi anche quelli artificiali, o naturali puri, per il danno inerente alla ghiacciaia 
stessa, così nota per i suoi inconvenienti e sui quali è stata richiamata l’atten- 
zione da molti igienisti. 

Le ghiacciaie così come sono in uso in molte aziende e nella maggior parte degli 
ospedali non assolvono il compito loro devoluto, perchè producono un freddo umi- 
do, poco intenso ed affatto durevole, mentre un velo di vapor acqueo ricopre tutte 
le sostanze alimentari collocatevi per una migliore e più lunga conservazione. 
In fatto di refrigerazione l’umidità è un grande nemico: bisogna sopratutto 
disporre di freddo secco. 


— RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


Il velivolo nel servizio di sanità militare. 


(Rivista Aeronautica, n. 6, 1928). 


Il maggiore medico dott. Adam e R. Schulz in « Die Lufticach » del gennaio, 
ricordate le prime origini dell'impiego sanitario dei velivoli in occasione di manovre 
e di guerra, esaminano i compiti e i requisiti dei velivoli suddetti. Considerando 
il loro impiego in guerra, si dovrà distinguere fra guerra di trincea, di movimento 
e coloniale per determinare in ciascuna di queste il tipo adatto. 

Per quanto riguarda la guerra di trincea, questa si presta poco all’impiego 
dei velivoli sanitari. Sul terreno sconvolto dalle granate non si potranno trovare 
spesso dei luoghi adatti per l'atterraggio. Onde potranno tutto al più solo adoperarsi 
dei velivoli di piccole dimensioni con una velocità d’atterraggio molto bassa, 
capaci di partire e di atterrare anche su spazi molto piccoli. 

Il trasporto degli ammalati e dei feriti per via aerea, dalle retrovie, sembra 
invece assai conveniente. Infatti in guerra accade spesso che strade e ferrovie ri- 
mangano congestionate dal traftico, e in tal caso il trasporto per via aerea dei feriti 
e degli ammalati non subisce ritardi. A tale scopo rispondono meglio i velivoli di 
grande tipo tali da favorire realmente lo smistamento, e come tali potrebbero 
essere adoperati gli stessi apparecchi dell'aviazione commerciale, più che per altri 
scopi, come lancio di bombe, od altro. 

Nella guerra di movimento il velivolo sanitario fruisce di possibilità d'impiego 
molto migliori. A tergo delle truppe combattenti oppure nei luoghi di concentra- 
mento dei feriti si potranno spesso preparare con mezzi semplici, dei campi d’avia- 
zione, dimodochè it trasporto per via aerea, dal campo di battaglia al posto di medi- 
cazione potrà essere fatto senza perdita di tempo. A questo scopo i velivoli leggeri 
sì presterebbero meglio di quelli di grandi dimensioni; tuttavia anche questi riu- 
sciranno lo stesso indispensabili. 

Fino ad oggi il maggior impiego dei velivoli sanitari si è avuto nella guerra 
coloniale, giacchè nelle colonie, Ja scarsità di effettivi e il bisogno di averli sempre 
sotto mano hanno fatto aumentare le cure per gli ammalati e per i feriti. Inoltre 
il trasporto per via terrestre è sovente fatto attraverso zone impraticabili e perico- 
lose e quindi il velivolo può in poche ore di volo coprire delle distanze per le quali 
occorrerebbero altrimenti dei giorni di marcia penosi. Non è quindi erato il 
supporre che nelle colonie il velivolo verrà, fin dove sarà possibile, adoperato 
esclusivamente per il servizio sanitario. Tuttavia l’organizzazione terrestre non 
sarà sempre cosa facile, sebbene possibile per velivoli di piccole dimensioni e di 
bassa velocità. 

Per l'Europa sarà necessario creare due tipi di apparecchi sanitari: un tipo 
per uno o due feriti, capace di funzionare su qualsiasi terreno vicino al fronte, come 
apparecchio d’avviamento dei feriti ai velivoli sanitari di grande tipo od alle navi 
aeree-ospedali. Esso si muoverà prevalentemente sotto il fuoco del nemico, ma 
dovrà essere sotto la protezione della Croce Rossa e non potrà quindi avere a 
bordo alcun apparecchio radiotelegrafico. Il secondo tipo, velivolo sanitario di 
grandi dimensioni o nave aerea ospedale, funzionerà sopratutto nelle retrovie o 
nel territorio nazionale, e dovrà essere convenientemente attrezzato onde per- 
mettere di comunicare con i luoghi di destinazione e di smistare così meglio 
i feriti. 

L’aviazione sanitaria potrà essere più facilmente costituita se essa riuscirà ad 
appoggiarsi su di una grande flotta aerea commerciale. Si potrebbe fra i vari tipi dì 
velivoli commerciali sceglierne uno che non abbia bisogno di grandi trasformazioni 
per essere impiegato. 

I requisiti che si richiedono dai velivoli sanitari per quanto Figuania la 
partenza e l'atterraggio, sono in sostanza gli stessi che si richiedono dagli altri 
velivoli militari che lavorano nelle stesse condizioni, mentre da essi sì richiede, 
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inoltre, compartimento chiuso, illuminazione, riscaldamento, ventilazione, smorza- 
mento del rumore prodotto dai motori, ece., ed apertura di accesso abbastanza 
ampia per una barella. Ma siccome per ragioni di sicurezza non si può sempre 
ingrandire senz'altro l’apertura di accesso, il meglio è di avere un’apertura lunga 
quanto una barella e bassa più che sia possibile, tale da permettere di mettere 
la barella nel velivolo, mantenendolo in posizione orizzontale. Le barelle succes- 
sivamente si possono sospendere nell’interno della fusoliera senza alcuna difficoltà. 

Oltre ai posti per gli ammalati, costituiti da barelle e sedili, il velivolo sanitario 
deve offrire anche spazio sufficiente per una }ersona d'accompagnamento. Nei 
piccoli velivoli lo spazio di cui potrà disporre il medico o infermiere durante il volo 
sarà ristretto al minimo, nei grandi velivoli invece esso potrà comprendere diverso 
materiale operatorio. Non si può ancora giudicare se è necessario avere un equi- 
paggiamento chirurgico al completo: tuttavia si sono avuti dei casi, nei quali furono 
eseguite delle operazioni durante i voli. È necessario inoltre che il velivolo sanitario 
possa essere agevolmente disinfettato e lavato: operazioni per le quali si presterà 
meglio la costruzione metallica di quella in legno. 

Affinchè i velivoli sanitari possano essere protetti dalla convenzione di 
Ginevra, essi dovranno recare il distintivo della Croce Rossa su fondo bianco, e 
non dovranno recare a bordo nè stazioni radio, nè mezzi di segnalazioni, nè ap- 
parecchi fotografici. In molti casì però il distintivo della Croce Rossa non basterà 
a distinguerli e sarà quindi necessario dipingere tutto l'apparecchio con un colore 
risaltante. 

In Germania la fabbrica Junkers di velivoli di Dessau, e la Società di costru- 
zioni metalliche Dornier di Friedrichshafen hanno creato dei velivoli speciali per 
il servizio sanitario. 

" La Casa Junkers ha trasformato il suo tipo F. 18, il quale può essere munito 
con carrello d’atterraggio, con pattini, e con galleggianti, rendendolo atto al tra- 
sporto degli ammalati. 

La Casa Dornier ha utilizzato il proprio apparecchio commerciale « Komet III» 
per il trasporto degli ammalati. Le barelle possono essere introdotte nella cabina 
attraverso uno sportello laterale. 

In Francia il velivolo usato per il servizio sanitario è il Bréguet 14. Lo spazio per 
i malati è della lunghezza di metri 2,10, della larghezza di metri 1,05 e dell’altezza 
di metri 1,45. Esso può contenere due barelle ed ofire posto a sedere per un infer- 
miere. In detto spazio vi è pure un’armadietto per materiale medico, respiratori 
d'ossigeno, ecc. Il noto apparecchio Bréguet 19-4-2, nuovo apparecchio di osserva- 
zione, è anch’esso equipaggiato in modo da poter raccogliere dei feriti. 

Un'altro velivolo sanitario francese è il monoplano Gourdon-Leseurre, il quale, 
sebbene molto veloce, non può però trasportare che un solo ferito a bordo, 
oltre al pilota. Essendo la sua velocità d'atterraggio molto piccola, è particolar- 
mente adatto per il servizio di prima linea. 

Un altro sistema di costruzione adottato nel servizio sanitario francese è 
quello del piccolo biplano Henriot, munito di un motore Gnòme et Rhòne da 80 
cavalli. Anche quest’apparecchio può trasportare a bordo soltanto un ferito. 
L'apparecchio è munito di un carrello d’atterraggio particolare, che ne consente 
l’impiego anche su di un terreno accidentato. 

Un velivolo di grande mi adatto al trasporto dei feriti è il Farman Goliath. 
La cabina molto spaziosa può ospitare dieci feriti gravi adagiati su barelle oppure 
sei feriti a giacere e sei feriti leggeri seduti. 

In Francia si sta costruendo attualmente un velivolo sanitario, con un attrez- 
zamento operatorio al completo. Il velivolo potrà ricoverare due feriti, ed offre 

to a sedere per un medico, una caldaia di disinfezione, unapparato Roentgen, ecc. 

’apparecchio è inoltre provvisto di riscaldamento e di una stazione radiotelegra- 

fica. L'apparecchio contiene inoltre un attendaggio per feriti, che spiegato può 
offrite ricovero a 30 infermi. 

Questo apparecchio è stato progettato dall'ingegnere russo Nemirovsky e porta 
la sigla « Aérochir » N, T. 27. Un altro suo vantaggio è dato dal fatte che, oltre al 
rriotore d'aviazione, esso è provvisto di un motore ordinario, come nelle automobili. 
Una volta ripiegate le ali dell’apparecchio, il motore serve a spingere avanti il veli- 
volo sul terreno. A questo scopo esso è provvisto di due coppie di ruote, delle quali 
quella posteriore può essere rialzata durante il volo. 
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In Gran Brettagna la Casa Vickers ha attrezzato il suo apparecchio « Vernon » 
di grande tipo a due motori, per il servizio sanitario, e così pure essa si serve allo 
stesso scopo del tipo Bristol « Brandon ». Tutte e due i velivoli offrono posto per 
sei feriti coricati e posto a sedere per otto; di più vi è ancora un altro posto per un 
medico o per un infermiere. i 

Un apparecchio sanitario della Ditta Fairey è stato posto in servizio dalla 
Società inglese Balata, nella Guyana Inglese, allo scopo di poter trasportare 
gli impiegati della Società dall’interno del paese fino all'ospedale della città 
costiera Georgetown. Sotto al posto del pilota l'apparecchio offre spazio per un 
malato posto a giacere. 

In Australia sono stati posti in servizio a scopo sanitario sei velivoli, ad ognuno 
dei quali è stato assegnato un campo d’azione di circa 800 km. Gli apparecchi 
sono muniti di stazione radio e possono trasportare un medico a bordo. 

In Italia, oltre agli apparecchi Caproni, si adoperano anche degli apparecchi 
Junkers F. 13 e l'apparecchio Dornier « D. T. ». Un altro apparecchio impiegato per 
il servizio sanitario è l'«F. 62 », tipo Farman, trasformato e reso adatto per il tra- 
sporto di cinque ammalati. Degna di nota è l'installazione di un deposito d’acqua 
di 50 litri. 

In Olanda, il noto apparecchio idrovolante «Fokker F.-VII» con tre motori è 
stato attrezzato come velivolo sanitario. Mentre esso, usato come velivolo commer- 
ciale, offre posto a sedere per otto passeggeri, può, come velivolo sanitario contenere 
sei barelle ed una persona di accompagnamento. 
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La tubercolosi — 1° Corso di tisiologia. - Roma, Casa editrice Pozzi, 1928, L. 60. 


Per opportuna iniziativa della Direzione generale di sanità militare sono 
state recentissimamente pubblicate le conferenze tenute da professori universi- 
tari e da ufriciali medici al 1° Corso di tisiologia svoltosi nella primavera del 
1927 al Sanatorio militare di Anzio. Detts conferenze, raccolte e compilate colla 
ben nota diligenza e competenza dal direttore, capitano medico F. Bocchetti, 
costituiseono uno splendido volume che vede felicemente la luce alla vigilia della 
VI Conferenza internazionale della tubercolosi in Roma e dimostra luminosa- 
mente l’opera sociale compiuta dalla Sanità militare anche in questo campo. 

Il generale medico prof. Memmo, direttore del Corso, in una magnifica pro- 
lusione svolge le finalità di queste istruzioni e l’arduo còmpito dei reparti di 
accertamento diagnostico ai fini medico-legali, umanitari e sociali ed in una 
brillante lezione di chiusura fa lucidamente il commento critico ai vari argo- 
menti trattati, rilevando l’importanza della valutazione medico-legale della tuboer- 
colosi nell’Esercito. Non senza emozione si possono scorrere queste pagine, rimpian- 
gendo ancora una volta l’immatura perdita di una delle ie più luminose del 
Corpo sanitario militare. 

Il sen. prof. Maragliano nel discorso inaugurale tratta ampiamente della 
necessità dell'interazione specializzata e dell’efficacissima collaborazione della Sa- 
nità militare nella lotta contro la tubercolosi. In altre conferenze espone i nuovi 
indirizzi della patologia tubercolare, la diagnosi precoce e la profilassi delle ma- 
lattie tubercolari. 

Il prof. V. Ascoli illustra l'ereditariet i nella tubercolosi e parla della tuber- 
colosi polmonare cronica ; il prof. Dionisi svolge brillantemente in quattro con- 
ferenze l'anatomia patologica ; il prof. Alessandri la parte chirurgica in rapporto 
alla tubercolosi osteo-articolare ed uro-genitale; il prof. Busi, in altre quattro 
conferenze, tratta estesamente della esplorazione radiologica nella tubercolosi 
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polmonare ; il prof. Morelli della fisiopatologia del pneumotorace artificiale e 
della sua tecnica; ed il prof. De Carli della tubercolosi delle prime vie aeree. 

Il colonnello medico Ricci svolge la cura chirurgica della tubercolosi polmo- 
nare; il tenente colonnello medico Ciauri ne illustra la terapia medica e la parté 
medico-legale ; il tenente colonnello medico Germino espone la diagnosi immuno- 
biologica della tubercolosi. Finalmente il capitano medico Bocchetti, in altret- 
tante conferenze, parla della climatoterapia, elioterapia, dei fattori morbillizzanti 
della tubercolosi, nell'ambiente militare, in rapporto specialmente al reclutamento 
ed illustra i principali requisiti dei ranatori moderni. 

Riassumendo, la pubblicazione di queste conferenze mette in rilievo, come 
attesta il prof. Maragliano nella prefazione, la grande importanza di questo 
primo corso antitubercolare, che fa onore al Corpo sanitario e rappresenta « un 

ezioso documento di quanto si possa e si dobba imparare per saper come oggi 
debba intendersi la tubercolosi e le malattie da essa create ». 


BrLancioNI. — Forma anatomica e sua importanza nella patologia del naso, della 
gola e dell'orecchio. — (Giornale medico dell'Ospedale civile di Venezia, 
n. 2, 1928). 


In una conferenza tenuta nell'aula magna dell'Ospedale civile di Venozia, 1’ A. 
svolge brillantemente un tema di grande attualità sull'importanza della forma ana- 
tomica nella patologia del naso, della gola e dell’orecchio, che pure riallacciandosi 
ai concetti espressi fino da Ippocrate, può integrarsi con la conoscenza attuale della 
batteriologia e della microbiologia. E specialmente in questa specialità, più che in 
altre branche della medicina, è concesso di valutare in vivo l’efficienza dei muta- 
menti del tipo morfologico nella patologia delle parti stesse. i; 

Infatti una schiera di rinologi, pure escludendo una forma infettiva e conta- 
giante, ritiene che l’ozena sia dovuta a speciale conformazione delle parti ossee 
del naso per anomalia innata, talora ereditaria, tanto che si ha la presenza di parec- 
chi individui ozenatosi in una stessa famiglia, e l'A. stesso ha potuto raccogliere 
numerosi esempi di ozena famigliare. Anche per le etmoiditi croniche produttive o 
vegetanti è possibile dimostrare un rapporto con la turbata linea anatomica. Così 
la speciale conformazione delle cavità del naso e dei seni può predisporre, come 
nell’adenoidismo, a manifestazioni di otite media. Ed anche la struttura anatomica 
dell’orecchio medio pie avere influenza sul decorso delle suppurazioni dell'orecchio 
ed il vario sistema delle cellule mastoidee può ripercuotersi sullo sviluppo di alcune 
mastoiditi. 

Parimenti la laringe nella sua patologia si concatena a modificazioni anato- 
miche di forma e di statica: infatti la tubercolosi laringea si osserva soltanto nei 
tipi longilinei 

L’A. termina la sua interessante esposizione rilevando che anche l’antropolo» 
gia può essere applicata alla fonetica biologica e conclude che l’otorinolaringologia 
deve conquistare un posto definitivo nello studio dell’uomo, come modello di espres- 
sione delle mirabili forze della natura. 


BARLETTA. — Contributo allo studio del reticolo endoteliale aell’occhio, con speciale 

i alla congiuntiva e alle palpebre, e sua importanza nella patogenesi di 

alcuni granulomi. — (Annali di oftalmologia e clinica oculistica, novembre- 
dicembre 1927). 


L'A. imentando sui cani, mediante colorazione vitale con soluzione acquosa 
di Pyrrobblau, conferma i risultati delle ricerche di Rados, Goldman, Castello, ecc. 
sul reticolo endoteliale dell'occhio, di cui dimostra la presenza anche nelle palpe- 
bre e nella congiuntiva palpebrale e del fornice. Secondo l’A. il s. r. e. contribui- 
rebbe alla formazione del follicolo tracomatoso e del calazio, ai quali fornirebbe 
cellule epiteliali, macrofagi e cellule giganti, come avviene per gli altri granulomi, 
quali il tubercolo, gomma, leproma. 

COLAJANNT. 


4. — Giornale di medicina militare. 
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KENUSKI. — Lo streptococco emolitico nelle squame degli scarlattinosi. (Bulletin 
Pasteur, marzo 1928). 


L’A. ha esaminato 40 ammalati, ricercando lo streptococco emolitico nelle 
squame scarlattinose. In 30 ammalati ha potuto dimostrare lo streptococco emo- 
litico: in 5 il viridans. Ha pure osservato che dopo un certo lasso di tempo lo strep- 
tococco emolitico cede al viridans. Nelle fauci di tutti gli ammalati, tranne uno, 
ha potuto constatare la presenza dello streptococco emolitico. 


PALLESTRINI. — Su alcune insolite manifestazioni nervose delle sinusiti sfenoidali. 
- (Il Valsalva, Anno IV, fase. 2, 1928). 


L’A. illustra tre casi clinici di sinusite sfenoidale, nei quali si notavano ne- 
vralgie della II e III branca del trigemino. Tali disturbi scomparvero in uno dei casi 
con intervento operativo per via nasale, in un altro con semplici medicature nasali, 
in un terzo infine con medicature del naso associate a ròntgenterapia. 

La diagnosi di sinusite sfenoidale venne confermata nei tre casi con l'esame 
radiografico, il quale fece rilevare in uno degli ammalati calcificazioni patologiche 
endo e perisinusali e negli altri due solo alterazioni flogistiche delle cavità dei seni 
e del tessuto osseo perisinusale, ma anche una irregolare pneumatizzazione dello 
sfenoide. 

L’A. descrive inoltre accuratamente un pezzo anatomico esistente nella cli- 
nica oto-rino-laringologica della R. Università di Torino, nel quale si rileva che, 
mentre il seno sfenoidale di sinistra è piuttosto piccolo e in posizione anteriore 
con un prolungamento nello spessore della piccola ala, il seno di destra è invece 
così esuberante da pneumatizzare tutto il corpo dello sfenoide ed ha prolunga- 
menti varii, anteriore, basilare e pterigo-alare. Tale abnorme pneumatizzazione 
arriva fino a livello del foro rotondo ed ovale di destra, il quale ultimo rimane 
diviso dal seno da una sottilissima lamella ossea papiracea perforata in tre punti 
per il passaggio di vasi sanguigni comunicanti. Sul pavimento del seno destro a 
superficie molto irregolare è possibile identificare parte del decorso del canale 
vidiano di sinistra in qualche tratto scoperto per estese deiscenze della sua parete 
superiore. 

PIA in base al reperto radiografico dei casi clinici osservati ed alle particola- 
rità riscontrate nel pezzo anatomico suddetto, viene alla conclusione che le nevral- 
gie facciali della Il e III branca del V paio nelle sinusiti sfenoidali purulente e 
ìperplastiche siano in relazione con particolari variazioni di sviluppo dei seni 
sfenoidali ed abnorme vicinanza con i forami rotondo ed ovale. Il processo fiogistico 
della mucosa dei seni e successivamente dello strato periostale e del tessuto os- 
seo perisinusale potrebbe per le anzidette ragioni anatomiche determinare alte- 
razioni nevritiche e perinevritiche della II e III branca del trigemino, come quelle 
già note riguardanti la I branca ed il nervo ottico. 


MOLISANI.. 


P1ERRE «= — Sull'eziologia e él trattamento dell’epilessia (Prèsse Médicale 
n. 6, 1928). 


L’illustre neuropatologo francese ribadisce con questo articolo un suo antico 
concetto sull’eziologia dell’epilessia, e cioè che tale malattia non deve essere consf- 
derata come ereditaria, ma bensì dovuta a malattie della prima infanzia, che hanno 
colpito l’encefalo e specialmente a traumatismi ostetrici durante il parto. Egli fa 
una sola eccezione per l’eredosifilide che, però, non pare eserciti molta influenza 
in questo campo. 

1 traumatismi del cranio del neonato per opera del forpice; lo stato asfittico 
prolungato, insomma tutto ciò che rende il parto distocico, può causare danni alla 
sostanza cerebrale con successiva proliferazione di nevroglia, onde l'origine dell’epi- 
lessia infantile. Pierre Marie è d’avviso che quasi tutti i casi di epilessia giova- 
nile si possano far risalire in definitiva a un trauma o a una infezione acquisita. 

Per ciò che riguarda l’« epilessia degli adulti », i traumi vengono subito in pri- 
ma linea (traumi di guerra, e tra questi anche le trapanazioni eccessive praticate 
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in epoca bellica !), poi i tumori cerebrali, le meningiti croniche; infine anche le 
lesioni di un organo di senso (occhio, orecchio, naso, ecc.) eil puerperio (eclampsia 
pue ©). 

er l’«epilessia senile » la causa è meno evidente; tuttavia anche qui vengono 
in scena le alterazioni morfologiche del cervello senile, sopratutto in alcoolisti, 0 
le piccole emorragie e infarti. 

Resta però sempre da Spiegpra il perchè la malattia talvolta colpisca diversi 
membri d’una stessa famiglia. Ciò è di difficile spiegazione. Forse queste con- 
vulsioni famigliari sono legate a psicosi ben caratterizzate, che alla loro volta si 
associano frequentemente a lesioni organiche dell’encefalo. Ma si tratt di casi rari. 

Per il trattamento l’A. indica due rimedi, oltre il bromuro che, come è noto, 
a lungo andare provoca gravi inconvenienti gastrici. Essi sono il « Luminal » o 
« Gardenal » e il « Tartrato borico-potassico ». Quest'ultimo rimedio è stato usato 
dall’A. con buoni risultati. Egli consiglia, in un caso di epilessia giovanile di lieve 
grado, dopo un breve periodo di cura coi bromuri, di usare il tartrato borico-potas- 
sico da solo; se già dopo un primo mese di cura si nota un deciso miglioramento, 
di continuare con lo stesso rimedio, se no di servirsi anche del Gardenal. 

Nei casi gravi è indicata la cura combinata del Gardenal col tartrato borico- 
potassico fin da principio. 

Egli prescrive il tartrato borico-potassico in polvere, chiuso in tubetti di 
vetro a tappo paraffinato, perchè si altera facilmente a contatto dell’aria, alla dose 
di 3 grammi al giorno per un mese di seguito. Ogni mattina il malato apre il tubet- 
to, fa sciogliere la polvere in un bicchiere di 120-150 grammi d’acqua e beve il li- 
quido in tre volte all’inizio dei pasti principali. Nei fanciulli si usano dosi minori 
di 1-2 grammi pro die. A queste dosi il rimedio è ben tollerato e da scarsi incon- 
venienti (talvolta eruzioni eritematose). La sua azione si svolge forse nel senso che 
diminuisce un po’ l’alcalinità del sangue per mezzo dell’acido tartarico che viene 
così liberato. dose si debba usare anche il Gardenal, l'A. lo somministra alla 
dose di ctg. 10 ogni due giorni, tenendo calcolo che la dose può essere portata 
a ctg. 10 quotidiani quando il caso lo richieda oppure, se si tratta di donne, in vi- 
cinanza dei periodi mestruali. Jl modo migliore di somministrazione è per di 
prenderlo per compresse di ctg. 10 l’una, alla sera prima di coricarsi, bevendo 
poi una tazza di infuso di tiglio molto caldo. 


RossBER. — La determinazione dell’astigmatismo a mezzo della dispersione dei colori. 
— (Relazione sul XLVI Congresso della società tedesca di oftalmologia in 
Hidelberg, 1927). 


L’A. espone un suo metodo di determinazione subiettiva dell’astigmatismo 
mediante la dispersione dei colori, servendosi di uno speciale apparcechio da lui 
ideato, che è una modificazione di quello sin’ora in uso per la stigmatoscopia di 
Gullstrand. 

Con questo metodo ha ottenuto in 200 occhi risultati molto precisi sino ad ‘4 
di diottria, che concordano esattamente con quelli ottenuti mediante la schiascopia 
secondo Lidner. 

La determinazione si esegue con molta rapidità ed è specialmente indicata per 
pronti orientamenti o confronti di risultati ottenuti obbiettivamente. 


GoLpRERG e LEPSKAJA. — Fisiologia e patologia della stanchezza (Zeitschr. f. d., 
ges exper. Med., vol. 56, fasc. 1, 2). 


Gli AA. hanno constatato che dopo un lavoro muscolare o d’attività mentale 
il numero dei neutrofili aumenta dell’80-82 %. Durante un lavoro intensivo essi 
avrebbero osservato un aumento dei monociti e delle cellule basofile, mentre le 
eosinofile sarebbero diminuite permanentemente; sarebbero anche comparse le 
forme irritative di Turk e le cellule giganti. Lo spostamento & sinistra del quadro 
ematologico viene interpretato dagli AA. come l’espressione di un’autointossica- 
zione non definita più esattamente. La maggiore influenza nella produzione di 
queste alterazioni spetterebbe al lavoro mentale. 
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BunEAU VARILLE. — Sterilizzazione dell’acqua col cloro. (Revue d’hygiène, n. 3, 
1928). 


L’A. espone alcune delle sue vedute in merito all’intimo meccanismo della 
clorazione delle acque. La discussione in parte vuole essere una risposta ad osser- 
vazioni che sono state mosse al processo e ad alcune interpretazioni che di esso 
sono state offerte. 

Le conclusioni pratiche sono che la clorazione rende ottimi servigi pratici 
nel trattamento delle acque potabili, senza che si raggiungano dosi di cloro che 
il palato rivela che la sterilizzazione è ottenuta. L’azione sulle sostanze organiche 
va di pari passo coll’azione sopra i germi: allo stato delle conoscenze nostre nessun 
altro processo appare così semplice e così pratico. 


ALrissor E MoRroZKINE. — Vaccinazione antitifoide per via orale: (Office interna- 
tionale d’Hygiène publique, n. 1, 1928). 


Durante il corso di un'epidemia piuttosto grave di febbre tifoide, Alissof 
e Morrzkine hanno fatto su 50 tifosi l'esperimento di un vaccino somministrato a 
digiuno per via orale sotto forma di emulsione o di compresse, facendo procedere 
l’ingestione da una sensibilizzazione dell’intestino mediante il solfato di sodio 
(10-18 grammi). La quantità di bacilli tifici uccisi è stata da 60 a 100 miliardi al 
giorno per tre o quattro giorni consecutivi. In media, nei malati sottoposti alla 
vaccino-terapia, la durata del periodo febbrile è stata di 16 giorni, mentre fu di 30 
nei malati ospedalizzati durante lo stesso periodo e curati col metodo usuale. La 
mortalità fra quelli sottoposti a vaccinazione è stata del 4% e fra gli altri del 15,2%. 
Nel 46 % dei casi la vaccino-terapia ha vinto la malattia nel corso di otto giorni; 
in 38 % dei casì ne ha abbreviato il corso, ne ha attenuato l’intensità della febbre, 
i fenomeni di intossicazione e le complicazioni. 


NarIcH — Sulla sedimentazione del sangue nella tubercolosi polmonare — (Con- 
cours Medical, 24 octobre 1927). 


L’autore ha esaminato il comportamento del sangue di invidui tubercolosi, 
nelle varie fasi evolutive, nelle differenti forme gravi e benigne, in rapporto alla 
rapidità di sedimentazione. 

Egli ha seguito il metodo di Linzemejr: aspira cioè */,, di soluzione i citrato 
di soda al 5 %, con una siringa di vetro ed ago sterile, e quindi #/x, di ce .di sangue 
in esame: versa poi il centimetro cubico di sangue citratato in un tubetto graduato 
di 4 mm. di diametro, e divide la colonna liquida in tre parti uguali. 

Egli ha constatato che nelle tubercolosi gravissime a decorso evolutivo in- 
fausto a breve scadenza, si ha una sedimentazione del primo terzo della colonna in 
un tempo che oscilla fra 8 e 21 minuti, e la sedimentazione del secondo terzo oscilla 
in questo caso dai 20 ai 60 minuti. 

Si può fare una prognosi abbastanza buona quando la sedimentazione del primo 
terzo avviene oltre i 60 minuti. 

La prognosi più favorevole può farsi quando la sedimentazione del primo 
terzo oscilla dai 120 ai 300 minuti. 

Il fenomeno viene a costituire un altro prezioso elemento di diagnosi e di pro- 
gnosi, Bayon. 


HiLLDEBRAND. — Due casi rari di lesioni da sport. (Munch. med. Woschenschr). 
n. 14, 1928). 


L’A. riferisce due casi molto rari di lesioni verificatesi durante esercizi sportivi. 
Nel primo caso si ebbe la emorragia intratoracica straordinariamente abbondante 
dopo un pugno durante la boxe. Il reperto al quinto giorno, degno di essere rile- 
vato e spiegabile con una nuova forte emorragia intratoracica, destò da principio 
il sospetto di una emorragia intraddominale (rottura della milza) o di una  peri- 
tonite iniziale. 

Nel secondo caso si ebbe la formazione di un emitorace circoscritto del lato 
sinistro in seguito allo sforzo ed alla tensione nel saltare: la sorgente dell’emorragia 
era probabilmente data da una lacerazione del polmone. Guarigione in tutti due 
i casi. 
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GAUSSEN. — Colorazione panoptica di esecuzione rapida, che permette d'eseguire, 
sullo stesso preparato, l'esame citologico, l'esame batteriologico e la ricerca del 
bacillo di Koch. (C. R. de la Soc. de biol., n. 36, 4 gennaio 1928). 


L’A. raccomanda anzitutto di usare materiale fresco (raccolto lo stesso giorno 

e fare preparati sottilissimi e regolari (il metodo è applicabile anche ai liquidi pa- 
tologici delle sierose, al liq. cefalo-rachidiano, all’urina ecc.). 

1° Seccare il preparato in stufa a 37; 

2° Fissazione in alcool-etere; 

3° Colorazione per 5 minuti con soluzione di Ziehl, tenendo il preparato 
su lamina riscaldata e regolata intorno ai 45°. Evitare che il liquido evapori in 
modo da scoprire il preparato; 

4° Lavatura in acqua corrente, asciugare all'aria; 

5° Porre il preparato nel differenziatore per 4 minuti (2-3 se lo strato 
e sottile); 

6° Lavare in acqua filtrata ed essicare. 


Preparazione dello Ziehl (di conservazione indefinita, purchè non si mescoli a 
liquido che ha già servito): 


ico e a MITE "TITAN gr. 1 
Acido fenico cristallizzato. ......... » 
Alocol: 8:98... lariana ce. 10 


Triturare in un mortaio e riprendere nel mortaio con cc. 90 d'acqua distil- 
lata: filtrare. 


Preparazione del differenziatore policromo (usabile ad esaurimento). Sciogliere 
& caldo, separatamente, in un matracio: 


1° Bleu di metilene............... gr. 2,5 
Aloool.@ W08: 2 irridi cc. 150 
BORIO IRLUICO: ><a unta gr. 3 

Ong dci gr. 2 
AOnOL:® SPO init ce. 100 
AO INGUDO: ridi gr. 2 


Mettere a paste cc. 50 della soluzione di bleu e far raffreddare. Mescolare il 
resto di bleu con l’Orange e scaldare di nuovo. Lasciar raffreddare e filtrare. In un 
matraccio riprendere, a caldo, il precipitato rimasto sul filtro con ce. 30 di alcool 
a 80°. Lasciar raffreddare e filtrare. Mescolare i due filtrati, aggiungervi i cc. 50 
di bleu messi in risorva e filtraro di nuovo. 

Risultati: i nuclei sono violetti: la tinta varia secondo lo stato di conservazione 
delle cellule. I protoplasmi acidofili sono gialli (una tinta rosa indica un soggiorno 
insufficiente nel differenziatore); i citoplasmi basofili sono bleu, le granulazioni e0- 
sinofile verdastre, il muco violaceo, gli essudati siero-atbuminosi gialli. I microbi 
si distaccano in bleu verde sul giallo dei citoplasmi. Gli spirilli sono grigi. Certi 
microbi (diplococchi in generale) si colorano in violetto rosso molto carico. Gli 
acido-resistenti banali sono marron carico. I bacilli di Koch sono del rosso abituale: 
essi spiccano in modo brillante nel mezzo di questo insieme bleu o giallo; le loro gra- 
nulazioni sono visibilissime e talvolta essi presentano uno o due globetti rosso-ca- 
rico singolarmente netti, che alcuni hanno descritto come spore. 


Leo — Sulla consolidazione accelerata delle fratture. (C. R. de la Societé de chi- 
rurgie de Paris. — Seduta del 3 febbraio 1928). 


L’A. comunica l’osservazione di un ferito di guerra affetto da pseudo-artrosi 
della tibia, che, malgrado tre innesti ossei, non aveva potuto consolidarsi. Una cura 
di silicio-calcio, praticata per due mesi, determinò la consolidazione. 


SOS CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI USPEDALI MILITARI 


Sori. — Sulla patogenesi dell’arteriosclerosi. (Società Italiana di Biologia Speri- 
mentale - Sezione di Palermo. Riunione del 28 marzo 1928). 


L’arteriosclerosi è una malattia da logoramento delle arterie, dovuto ad uno 
strapazzo meccanico e ad uno strapazzo tossico. Il primo, che forse cronologica- 
mente è il primo ad instaurarsi, si manifesta essenzialmente con fatti di calcifica- 
zione delle parti elastico-muscolari della parete arteriosa. Il secondo, che imprime 
a tutto il processo il suo caratteristico quadro, è caratterizzato dallo instaurarsi 
di fatti di proliferazione del connettivo intimale e più caratteristicamente ancora 
da fenomeni degenerativi. 

Il logoramento arterioso si può limitare solo all’effetto dello strapazzo mec- 
canico. Questo si può osservare con una certa frequenza nelle arterie degli artì 
inferiori dell'uomo (forma di Monckeberg) e di regola nell’aorta degli animali. 

specialmente il sovrapporsi del fattore tossico infettivo che imprime alla 
lesione arteriosa, già iniziata, tutto un carattere speciale ed una gravità maggiore, 
conducendo al ben noto quadro dell’arteriosclerosi dell’uomo. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione Centrale di sanità militare dal 1° agosto al 30 settembre 1928) 


FIRENZE. — Capitano medico CorrADINO GIACOBBE: Tubercolosi muscolare ema- 
togena. 
» — Capitano medico Corranino GiacoBBE: Apparecchi del Poliquen per 
fratturati agli arti inferiori. 
» — Capitano medico ANTONIO ARACRI: La fisiopatologia della retina. 


Genova. — Capitano medico Lucrano GENNARO: Oftalmia simpatica. 


PIACENZA. — Capitano medico MARIO NEGRI: Un caso di oftalmoplegia da frattura 
indiretta della base. 


” — Maggiore medico Nazzareno VaJsoLa: Un caso di sifiloderma pso- 
riasiforme secondaria. 


NaPoLI. — Maggiore medico Lurei MAFFEO: Riflessi nasali e riniti vasomotorie. 


PaLERMO. — Maggiore medico Rosario SienorINO: Un caso di cisti di echino- 
cocco del polmone ed uno della massa sacro-lombare. 
» — Maggiore medico GrusePPE SunsERI: Un caso di epidermolisi bol- 


losa distrofica ereditaria. 


Roma. — Tenente colonnello medico PaoLO FRISONI: Un caso di morbo bronzino 
di Addisson. 


» —— Tenente colonnello medico VirGInio DE BERNARDINIS: Un caso di 
mediastinite cronica probabilmente luetica. 
» — Maggiore medico GrusePPE CoGLiatI-Dezza: Sul valore dell’esplora- 
zione radiologica nella diagnosi della tubercolosi polmonare. 
VERONA. — Capitano medico GrusePPE GrrarpI: Sulla chimica di guerra. 


» — Tenente colonnello medico ENRICO BERTELLI: Comportamento della 
diffusione della febbre tifoide in Verona. 


NOTIZIE 559 


NECROLOGIO 


Dott. cav. uff. Ignazio La Cava 


colonnello medico a riposo 


È morto in Roma il 18 luglio scorso, a 64 anni, il colonnello medico Ignazio 
La Cava. 

Prese parte alla campagna d'Africa del 1895-96 e nel 1913 fu mobilitato in 
Cirenaica ove prestò lodevole servizio negli ospedali di Derna e di Bengasi: si di- 
stinse anche in una avanzata come capo ufficio di sanità delle truppe operanti. 

Nell'ultima grande guerra fu comandante della sezione di sanità delle truppe 
suppletive del TV Corpo d’armata, ed in seguito capo ufficio di sanità della 14 divi- 
sione, direttore dell’ospedale di tappa di Pordenone e presidente della Giunta sani- 
taria della VI Armata. Nelle varie esplicazioni della sua attività si dimostrò intel- 
ligente e coscienzioso, calmo e sereno anche nei momenti più difficili ed ottimo 
organizzatore. 

Inviamo ai congiunti le più sincere condoglianze. 


NOTIZIE 


Società italiana di medicina e igiene coloniale. 


È stata recentemente costituita, con sede a Roma, la SOCIETÀ ITALIANA DI 
MEDICINA E IGIENE COLONIALE, sotto gli auspici di S. A. R. il Duca degli Abruzzi, 
che si è degnata accettarne l'Alto Patronato. La Società non poteva avere in così 
pig er ed appassionato cultore dei problemi coloniali un più fulgido battesimo. 

a carica di presidente è stata ofierta ad un’alta competenza scientifica nel 
campo della medicina ed igiene coloniale, il prof. Aldo Castellani, il quale ha di 
bnon grado accettato l’incarico, ofirendo tutto l’ausilio del suo alto sapere. 

A vice presidenti sono stati eletti l’on. prof. Umberto Gabbi ed il generale 
medico della R. M. prof. Filippo Rho. 

Fra gli ultimi di setternbre e i primi di ottobre, nei giorni e nel luogo da sta- 
bilirsi, sarà tenuto a Torino il Congresso sociale della Società. Vi interverrà il pre- 
sidente prof. Aldo Castellani. 

È stato rivolto invito a tutti gli ufficiali medici del R. E. di partecipare a 
detto Congresso, inviando l’adesione come soci ordinari o aderenti e le eventuali 
comunicazioni. 

Non è chi non veda l’importanza di tale Congresso, specie per i medici mi- 
litari, ai fini dell'avvenire coloniale della Nazione. 

Il Giornale di medicina militare rivolge l’appello ai colleghi militari di ade- 
rire numerosi ai lavori di tale Società e di portare il largo contributo: essi lo 
possono ben fare, perchè fra loro esistono numerosissimi ufficiali medici che hanno 
passato lungo tempo in Colonia e si sono appassionati agli studi di igiene e patolo- 
gia coloniale. 

Le adesioni ed i titoli delle eventuali comunicazioni vanno indirizzati al 
segretario generale della Società, capitano medico dott. Tommaso Sarnelli, a Na- 
poli in via Sant'Andrea delle Dame, n. 21. 
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Si riporta, per norma, un’estratto dello Statuto sociale : 
Art. 4. — Possono essere soci ordinari : 

a) i medici italiani che siano insegnanti o docenti o diplomati in medicina 
tropicale ; 

b) coloro che dimostrino di avere esercitata la professione medica o veteri- 
naria per almeno un anno in una nostra Colonia di diretto dominio, ovvero in un 
paese tropicale o subtropicale straniero ; 

c) coloro che avranno pubblicato opere o studi aventi per oggetto argomenti 
di patologia esotica umana o animale, o di discipline strettamente affini ad essa, 0 
di qualsiasi branca della medicina la quale interessi la patologia coloniale. 

Art. 9. — Possono essere nominati soci aderenti quei medici o veterinari che, 
pur non trovandosi in alcune delle condizioni di cui all'art. 4, avanzino domanda di 
partecipare ai lavori di uno dei Congressi annuali della Società. Essi saranno tenuti 
al pagamento di una tassa d’istrizione di L. 50. 

Art. 10. — I socì ordinari e fondatori sono tenuti al pagamento di una tassa 
di ammissione in L. 20 e di una quota sociale annua di L. 30. 


« La Fiaccola », rivista italiana della tubercolosi e della difesa sociale. 


Segnaliamo ai lettori il periodico quindicinale « La Fiaccola » Rivista della 
tubercolosi e della difesa sociale, diretta dal prof. G. Breccia della R. università 
di Genova, e di cui è redattore-capo il dottor G. B. Argentina, maggiore medico. 
Nel Comitato di collaborazione scientifica figurano i nomi più noti di clinici e tisio- 
logi italiani, Già al suo quarto anno di vita la Rivista pubblica articoli e lavori 
originali scientifici su i problemi e studi moderni concernenti la patologia e la cli- 
nica della tubercolosi e sullo stato attuale della difesa sociale intesa in senso lato 
(cancro, malaria, adenoidismo, malattie sociali, ecc.). 

La collaborazione è aperta a tutti i medici d’Italia e la Direzione ascriverà a 
suo onore di potere pubblicare lavori ed articoli dei sigg. ufficiali medici, tanto be- 
nemeriti anche in questo campo di studi specializzati. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratti dalle dispense n. 34-45 del Giornale militare ufficiale) 


1) CircoLARE n. 485 del 12 luglio 1928. — Esito concorso a premi per lavori su 
temi militari tra ufficiali in S. P. E. 
Nel concorso a premi bandito con circolare n. 802 del Giornale milttare 192! 
è stato assegnato il 2° premio di L. 1000 al tenente colonnello medico A. Casa- 
rini per una memoria dal titolo : « Le grandi battaglie di ogni giorno ». 


2) CircoLarE n. 194 del 19 luglio 1928. — Soppressione dell'ospedale militare 
secordlario di Venezia. 
Sotto la data del 30 giugno scorso. è stato soppresso l'ospedale militare secon: 
dario di Venezia. 


Direttore responsabile: ARTURO Cas4$erty tenente colonnello medico 
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VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 

guerra. — Prefazione del prof. R. DALLA VEDOVA . . ... 

VII - S. SALINARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 

delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. ALEssanDpRI. — Un volume di pagg. 190 . . . . + 

VIII - A, CasariIni. — La medicina militare nell’antica Roma. — Con 5 fic, 

IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa 

gine 92.c0n lé: figure. i è s de + dle +e a è ale da 

X - N. Roprnò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 bi 

XI - A. CASARINI. — La scelta dei piloti per la a a-rea. — Un 


volume di pagg. 232 con 97 figuro .... ... LL... 
XII - G. CAPPELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra . ............+ 
XIII — S. SaLinarI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 250 ........... 
XIV - F. Caccra e S. Ricci. — Le occlusioni MERCIA (escluse le seno 
cv MERCI PRETI REA 


XV - G. GrixoNI. — Geografia medica ed igiene dei ara possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geovrafiche 
XVI - S. SarinaRrI. — La razione alimentare del soldato ir paso el in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 .. ..... 
XVII - A. CASARINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di Digli 
cina militare. — Un volumo di pagg. 60 con 9 figure 
XVIII - B. PaLmIerI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pas. 72. 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. CasarINnI. La medicina militare nella lezgenda e nella storia. Memoria 
premiata al concorso su temi militari per il 1927. Un volume di 
pagg. 700 con 155 figure. — Firenze, 1928... ..... 4...» 

A, CasarIni. La fatica nella vita militare. Momoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagg. 330 con 65 fiture, - Roma, 1908 

A. CasaginI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 1908... . +... 0800 

La lotta antitubercolare nell’esercito. — Un volume di pazg. 96 con 8 tavole 

Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un ita 5 


pagg. 100 con 37 fisuro. ....... 0. War 
Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un cola 
di pagg. 106:-eon 28: figuro i ua 0 colo ida E ali 


III Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pacg.96 . . . 


IV Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 


1920). - Relazioni ufticiali. — Un volume di pagg. 44 . . . +. A 
I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . . + . 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. — Relazioni ufficiali. — Un volume di 
pagg. 416 con tre tavole . ...... 4.6... è 0. 

Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atté del Congresso - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni, 
— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . . ., 

IIl Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925), — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. — Un volume di pagg. 88. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED )AMMINISTRAZIONE : 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


1, Il Giornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. ; 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 

3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie ........ eresse sossereo cosrsosevevcceceocvece0o0 Le 83 — 
Per l’ Estero .....cc.000.%. vesssosae SR ROSOCONOO OOC OO TONO COCA > d4 — 

suis carrsioticaczea e—- 
Un fascicolo separato costa....... fra xl 
Il supplemento cuntenente i Ruoli di | in Italia ..... anatomia E ET 
Pacino i iellaisagicnio anali 01 PR E ID 


4 Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 

di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 

anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento. 

6, I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l’importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), In qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO) CUMULATIVO al Giorruile di medicina militare ed li Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Rivista aeronautica al prezzo di L. 4 annue, cd alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l’Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tive gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo detinitivo ed accuratamente corretti e rivedutl dagli autori. 
Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
gi Aeoalo di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
a pu cazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 

: 3. Le spese per gli estratti e quelle per le tuvole litografiche, fotografiche eco., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
sue: o! fascicolo. — Tipo B) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
apeciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tarilla : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


i r Per 
NUMERO DELLE COPIE 
TIPI DI ESTRATTI ————_—_r’irTtTtTtTtTmmO | ogni centinaio 
50 E A 200) oltre 201) 
TIPO-A cia serrara so 90 180 80 


Drebutcarncrgll » 90 110 140 120 


Gi estratti minori di un foglio sì contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o meno, 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
fano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie, 


6. 1 imanoscritti non si mstilniscono, — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 
Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito: 1896-1907 
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MEMORIE ORIGINALI 


IL NUOVO LIPOVACCINO “T. A. B.,, E LE 
FEBBRI TIFOIDI NELL’ESERCITO NEL 1927 È 


per il prof. Giov. Batt. Mariotti-Bianchi, colonnello medico 
STUDIO EPIDEMIOLOGICO L@ 


Esiste oggi una disposizione di legge che impone, in certe determi- 
nate circostanze, l'obbligo della vaccinazione contro le febbri tifoidi. (De- 
creto del Capo del Governo 2 dicembre 1926, Gazzetta Ufficiale n. 287, 
del 1926). Sembrerebbe perciò che il discutere ancora sulla opportunità 
e sulla utilità di questo mezzo profilattico fosse opera oziosa: di un metodo 
preventivo di lotta contro una malattia infettiva che venga prescritto 
dalla legge, non solo non dovrebbe essere messo in dubbio il valore, perchè 
non è ammissibile che lo Stato prescriva un trattamento, della validità 
del quale i suoi organi non siano perfettamente sicuri; ma questo metodo 
dovrebbe essere accettato da tutti per quel dovere che ha ogni cittadino 
di obbedire alle leggi, senza discussione. Viceversa da taluni annì sono 
sorte voci dapprima vaghe, poi persistenti, spesso appoggiate al parere di 
personalità scientifiche non tutte competenti in fatto di immunologia, le 
quali giungevano a sostenere che la vaccinazione antitifica non rispon- 
deva allo scopo e che poteva o doveva essere abbandonata. 

L'analisi grossolana, superficiale di alcuni dati epidemiologici parve 
fornire a costoro elementi di lotta di grande importanza. L’Esercito, la 
grande, compatta, uniforme collettività che si presta in modo tanto mi- 
rabile a certe ricerche di indole epidemiologica, cominciò a presentare 
esempi di focolai epidemici,-i quali, in mano a critici più o meno sereni, 
parvero scuotere le basi granitiche su cui poggiava questa pratica vac- 
cinale. Si dimenticò allora che eravamo da poco usciti da una guerra la 
quale ci aveva dato l'esempio luminoso di vari milioni d’uomini, vissuti 
in condizioni antigieniche inverosimili per più anni, e che, dal momento 
in cui fu imposta a tutti la vaccinazione, non avevano più pagato, può 
dirsi, tributo alcuno all’infezione tifoide. Poteva, per qualche fenomeno 
locale e circoscritto, male conosciuto e male analizzato, restare annullata 
una esperienza epidemiologica di una estensione e di un valore così colos- 
sali come quella che la guerra aveva fornito ? 

Si aggiunse una serie di malaugurati incidenti, i quali gettarono una 
luce poco simpatica su questa pratica vaccinale, da un altro punto di 
vista: ascessi frequenti, in verità quasi sempre sterili, ma pur tuttavia 
noiosi ed a lungo decorso, cominciarono a far ritenere non più innocua la 
vaccinazione. E soprattutto cominciarono ad osservarsi con frequenza im- 
pressionante i così detti elaiomi delle regioni pettorali, spesso assai estesi 
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e che talora parevano accrescersi con rapidità, sì che vi fu chi, non ripen- 
sando agli insegnamenti fornitici dagli autolesionisti durante la guerra, 
temette persino che si trattasse di tumori maligni di natura connettivale. 

Ma le cose peggiorarono quando si seppe dalle ricerche di taluno che 
dopo la vaccinazione non comparivano più negli umori dell'organismo le 
agglutinine che pur comparivano in maniera, può dirsi, costante, durante 
la guerra. E allora quelle povere agglutinine la cui presenza, secondo qualche 
intervenuto al Congresso di Parma (1927), non doveva valer nulla come 
prova di conseguita immunità, furono tirate in ballo per dimostrare che 
la loro assenza era indice sicuro che quella immunità non si era raggiunta! 

Si giunse così ai primi mesi del 1927: l'argomento interessava gran- 
demente noi dell'Esercito, e mentre da un lato ci occorreva farla finita 
cogli ascessi e gli elaiomi, dall’altro bisognava veder chiaro sull’argo- 
mento. Perchè non si avevano più agglutinine negli umori dei vaccinati ? 
perchè si avevano focolai di febbri tifoidi in taluni reggimenti o presidî, 
focolai talora gravi per numero e tali da scuotere la fiducia nella vac- 
cinazione ? perchè si avevano gli inconvenienti locali, che prima non si 
verificavano, o solo in misura limitatissima ? 

Fu allora che il Ministero della guerra (Direzione Generale della sa- 
nità militare) intervenne decisamente nella questione; e poichè dopo le 
ricerche del Cappelli (1) apparve che ascessi ed elaiomi dovevano dipendere 
dall’olio di vaselina impuro, usato come veicolo, si volle vedere se, intro- 
ducendo altri oli, e particolarmente vegetali, si potevano ottenere dei 
risultati migliori. Gli istituti produttori si diedero a tutt'uomo allo studio 
del nuovo tipo di vaccino: ad essi si aggiunse il Germino che ottenne un 
vaccino sospeso in vari oli, animali e vegetali, soli, o fra loro commisti; 
e in definitiva si ottenne di poter vaccinare l’intera classe 1906, nella pri- 
mavera del 1927, coi nuovi lipovaccini. All’infuori del Corpo d’armata di 
Napoli in cui, per ragione di controllo, fu usato il vaccino prodotto dall’I- 
stituto sieroterapico nazionale, e all'infuori di taluni gruppi di uomini 
trattati con vaccini speciali, il resto della classe fu vaccinato col vaccino 
prodotto dall’Istituto sieroterapico milanese. Lo stesso fu fatto per la ri- 
vaccinazione della classe anziana. 

Intanto si compivano in cinque dei nostri laboratori di batteriologia ri- 
cerche sistematiche sulle variazioni indotte negli umori dell’organismo dal 
vecchio e dal nuovo lipovaccino; e di queste ricerche furono presentate le 
conclusioni al Congresso di medicina interna di Parma, nell’ottobre 1927. 

Non farò la cronaca del congresso, perchè essa fa seguito alla relazione 
Germino (2); e nemmeno parlerò minutamente dei risultati ottenuti dai 
cinque esperimentatori. Essi ne riferirono partitamente nei loro lavori (3). 


(1) Lo Sperimentale, 1926. 
(2) Giornale di medicina militare, 1928, fac, I-II. 


(3) BRUNI, - Osservazioni e ricershe sicrologiche ese, - L'izien: moderna, settembre‘ 1927. — 
Osservazioni e ricerche, ecc. - Giornale di medicina militare, gennai)-febbraio 1928. — Un nuovo 
tipo di vaccino antitifico in soluzione colloidale, - L'igiene moderna, gonnaio 1928. 

Foce. - Ricerche sulle azziutinino e sulla battericidix determinate dalla vaccinazione con 
nuovo lipovaccino, eco. - Giornale di medicina militare, gennaio -febbraio, 1928. 

GeErRMINO. - Vaccinazioni antitifiche nell’Esercito, - Relazions al Congresso di medicina di 
Parma, ottobre 1927, 

LOvAGLIO. - La ricerca delle batteriotropine, ecc. » Annali d'igizne, fasc. VI, 1927. — La 
formazione degli anticorpi nelle vaccinazioni antitifiche, - Giornale di medicina militare, gennaio- 
febbraio 1928. 
indi Romnr. - Sui lipovacoini « T, A. B. s in uso presso l'Esercito, ecc, - L'igiene moderna, feb. 

ralo 1928, 
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Dirò soltanto che il Germino rispose da par suo alle critiche, non tutte e- 
quanimi, che al Congresso gli furono rivolte; esse si basarono essenzial- 
mente su questo: le agglutinine, che egli aveva preso come indicatore delle 
variazioni degli umori, non costituiscono l'immunità. Sarebbe cioè come 
dire che uno non debba usare la fenolftaleina come indicatore, perchè essa 
non è l’alcalinità: sapevamcelo, signori; ma pure usate la fenolftaleina ! 
Senza contare che neanche la vostra asserzione che le agglutinine non 
costituiscono l'immunità, è del tutto esatta. Le agglutinine non esistono 
normalmene, almeno in quantità apprezzabili; si producevano quando, 
prima del 1920, si usava il vaccino in mestruo acquoso; non si ebbero più 
quando si sostituì all'acqua l’olio di vaselina; sono ricomparse quando 
a quest’ultimo si è sostituito un olio vegetale. Parallelamente, l’esperienza 
dimostrò coi dati epidemiologici tratti dalla guerra che l'immunità era 
raggiunta; che col lipovaccino in olio minerale essa era talora discutibile; 
ed ora possiam dire, come sì vedrà, che, passati agli oli vegetali, si è ve- 
rificato contemporaneamente un miglioramento evidentissimo. È dunque 
discutibile l’importanza delle agglutinine come indice della conseguita 
immunità ? Perciò, a parte la considerazione che altri (Foce, Bruni, 
Romby, Lovaglio), e lo stesso Germino ricercarono anche gli altri anti- 
corpi rilevabili, l’idea del Germino di prendere come indice le agglutinine, 
assai più facilmente e obbiettivamente dimostrabili e dosabili, deve essere 


incondizionatamente approvata, e le critiche mossegli sono del tutto privee... 


di valore. 

Ma il Germino ha avanzato una ipotesi molto importante, che potrà 
riuscire di grande interesse, quando ulteriori indagini vengano a corrobo- 
rare le sue vedute. Il mestruo non è indifferente alla produzione della im- 
munità; così gli oli vegetali contribuiscono al fenomeno, mentre gli oli 
minerali non hanno azione veruna, o forse ne hanno una negativa, che noi 
finora abbiamo, con vedute empiriche, e basandoci su fenomeni clinici e 
istologici, chiamato irritante locale ; ma fra gli oli vegetali vi è pure dif- 
ferenza di azione, e questa è assai più grande per gli oli di origine animale, 
come quello di fegato di merluzzo. Entriamo così in un argomento di 
grande interesse e che promette risultati assai grandi per l'avvenire: essi 
rientrano nel campo dell’azione dei lipoidi e in quello delle terapie aspe- 
cifiche, e meritano realmente quelle ulteriori indagini che il Germino ci 
ha promesso. 


I. 
L'AZIONE LOCALE DEI LIPOVACCINI. 


Se ne parlò al Congresso di Parma: e mentre il Corradi asserì, non so 
im base a quali statistiche, che col vecchio lipovaccino si è giunti persino 
ad avere l’80 %, di ascessi, cifra in verità non mai raggiunta, il Caccia al 
contrario non si peritò di dichiarare che gli ascessi dovevano quasi tutti 
farsi risalire ad errori di tecnica, cioè al fatto che il vaccino viene iniettato 
nei muscoli o sotto l’aponeurosi. Affermazioni erronee entrambi: perchè, 
mentre ritengo che nessuno abbia osservato gli ascessi nemmeno nella 
proporzione della metà o di un terzo di quel che ha affermato il Corradi, 


Non 
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d’altro lato è assurdo pensare che i medici militari non sappiano fare inie- 
zioni limitate al connettivo sottocutaneo, e in ogni modo, non si potrebbe 
spiegare perchè quegli stessi medici non provocassero ascessi negli anni 
precedenti e non li abbiano provocati nel 1927 e nell’anno corrente. D'al- 
tro lato una tale spiegazione non potrebbe darsi degli elaiomi, i quali se- 
guirono lo stesso andamento, e si verificarono in gran numero negli 
anni 1925-26 mentre non si erano verificati negli anni precedenti e non si 
sono osservati nel 1927 e nell’anno in corso. 

La ragione di ciò è stata trovata nelle impurità dell’olio di vaselina 
usato nel 1925-26, per colpa dei fornitori esteri di tale prodotto. 

Questo non è nuovo: la trementina, il petrolio, le paraffine, l'olio di 
vaselina ed altre ancora sono tutte sostanze capaci di produrre ascessi e 
tumori infiammatori; e lo sapevamo da gran tempo e ne abbiamo avuto 
larga conferma dagli autolesionisti durante la guerra. I tessuti dell’organi- 
smo umano ed animale in genere sono pronti a reagire a queste sostanze: 
un recente lavoro di Businco e Bayon, i quali hanno voluto riprendere l’ar- 
gomento, dimostra ancora una volta l’intensità, la prontezza e la persi- 
stenza di questa reazione, la quale si svolge o colla formazione di un ascesso 
sterile, o con un tumore il quale ha per base una enorme neo-produzione 
di fibroblasti, con numerose cellule giganti e infiltrazioni parvicellulari, 
quasi sempre insieme a formazioni di vacuoli più o meno grandi, ripieni di 
olio di vaselina. 

Questi fenomeni peraltro non sono affatto specifici: si tratta di una 
reazione dei tessuti a qualsivoglia sostanza estranea, la quale sia capace 
di esercitare uno stimolo sui tessuti stessi, Anche l’olio di mandorle, del 
quale facciamo un uso e un abuso così largo in terapia, produce una rea- 
zione che ha gli stessi caratteri degli elaiomi, variandone solo per il grado: 
e così mentre coll’olio di vaselina non purissimo si hanno tumori manifesti 
e talora molto sviluppati, coll’olio di mandorle abbiamo fenomeni quasi 
inavvertibili, per lo più anzi inavvertibili all'esame obbiettivo, ma ben 
manifesti all'esame istologico, il quale svela i soliti elementi, neo-pro.du- 
zione di fibroblasti, cellule giganti, accumuli parvicellulari. 

A noi dunque non interessa avere un mestruo che non dia reazione, 
ma ci basta che questa reazione non sia rilevabile all'esame obbiettivo. 
A questo concetto rispondono bene parecchi oli vegetali, come quelli di 
arachide e di mandorle, e benissimo qualcuno di origine animale, come 
quello di fegato di merluzzo. 

Ecco la ragione della scomparsa di ascessi ed elaiomi nel 1927 e 1923, 
mentre essi erano rarissimi prima del 1925, perchè in allora si potevano 
ottenere dal commercio oli di vaselina chimicamente puri, che non fu più 
possibile avere nel biennio 1925-26. Ascessi ed elaiomi ormai non rap- 
presentano più che un ricordo, ed anche quest'anno la classe è stata tutta 
vaccinata senza inconvenienti di sorta. 

Che se poi le ricerche ulteriori confermassero l'ipotesi del Germino 
sulla parte attiva che il mestruo prende al fenomeno vaceinale, dovremmo 
d'ora innanzi escludere anche per questo motivo l’olio di vaselina, il quale, 
non essendo un grasso, non può avere nessuna delle qualità e delle attitu- 
dini delle sostanze a carattere lipoideo. 
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A titolo di curiosità riporto aleuni dati soltanto presi a caso fra quelli 
che possediamo: essi valgono a dimostrare quale enorme differenza esista 


fra i vaccinati del 1926 e quelli del 1927 in fatto di reazioni locali e 
generali. 


SpeEccHIO I. 
Reazioni locali e generali nei vaccinati del 1926 e 1927. 


Corpi Numero Reazioni locali di grado: Reazioni generali di grado: 


dei ea = aa Ascessi 

di vaccinati I II III I II IMI 
Arma —.-rai stento a 
1926 | 1927 | 1926 | 1927 |1926 |1927 1926 |1927 1926 | 1927 1926 [1927 1926|1927 19201927 


26) 10/211) 6 


Trieste. |16235/29173| 5829) 3691! 656) 258| 298) 32) 312/2406177] 76 


Roma. . |34738/21912}15322|12920|7172|1296}1720| 82|15847}9805|2595\628/395) 36] ? | ? 


Sicilia. |13225|18098| 7710| 5466 La 715| 363) 89| 3490/2473| 914!566/142]104|743] — 


II 


L'AZIONE GENERALE DEI VACCINI. 


Due parole sembrano opportune a questo riguardo. È indubbio che i 
lipovaccini danno tutti reazioni più lievi di quelli in mestruo acquoso, i 
quali davano reazioni spesso abbastanza forti. Fu questo il motivo princi- 
pale che indusse a passare ai lipovaccini, perchè riunendo in una le tre 
iniezioni, il che rappresenta per l’Esercito una necessità di primo ordine, 
la lentezza dell’assorbimento consentiva di non avere reazioni impressio- 
nanti e magari talvolta pericolose. Ma anche in questo abbiamo avuto 
differenza fra gli anni 1925-26 e 1927-28, in quanto i nuovi tipi di lipovace- 
cino, in olio vegetale, hanno tutti dato reazioni generali molto lievi. Le 
così dette reazioni generali di terzo grado sono, si può dire, scomparse, 0 
grandemente scemate di numero, e la grande maggioranza dei casi non 
hanno avuto alcuna reazione o ne hanno avuto lievissime, di primo grado 
(vedi tabella n. 1). 

Anche a questo riguardo, poichè il numero dei germi per cc. è stato 
sempre identico, bisogna dunque supporre che il mestruo adoperato con- 
tribuisse, nel 1925-26, ad aumentare il grado della reazione. Vi è in altri 
termini un certo parallelismo tra reazione generale e locale, il che è facil- 
mente comprensibile. 
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La vaccinazione eseguita su poche centinaia di militari col vaccino 
sospeso in sostanze colloidali, preparato dall'Istituto vaccinogeno toscano 
(Bruni, Romby) ha dato di norma reazioni generali un po’ più forti e pro- 
lungate. Dire oggi se questo sia un bene o un male, non pare possibile, 
sebbene possa sostenersi che ad una più forte reazione generale cor- 
risponda un maggior grado di conseguitaimmunità. Certo il fenomeno deve 
dipendere da un più pronto assorbimento del vaccino in sospensione col- 
loidale, e non è escluso che i colloidi possano prendere una parte attiva, 
più che non gli oli, al fenomeno stesso. Ma in ogni modo le ricerche finora 
eseguite portano a concludere che realmente questo tipo di vaccino ha 
provocato la comparsa di anticorpi in quantità notevolmente superiore 
ai vaccini oleosi: e di questo è opportuno tenere il debito conto. 


III 


L'ANDAMENTO DELLE FEBBRI TIFOIDI NEL 1926 E NEL 1927. 


Per apprezzare come si meritano le variazioni avvenute nell’anda- 
mento delle febbri tifoidi nell’Esercito, nel 1926 e nel 1927, è bene premet- 
tere che tutto l'Esercito (vaccinazione della nuova classe, e rivaccinazione 
degli anziani) fu vaccinato nel 1926 col vaccino sospeso in olio di vaselina, 
e nel 1927 coi vaccini nuovo tipo, sospesi in oli vegetali. Furono fatte due 
eccezioni a Napoli, nel 1927, per ragioni di controllo, vaccinando per 08 
il 31° e il 40° fanteria, e più tardi fu fatta eccezione per due gruppi di al- 
lievi ufficiali di complemento, vaccinati con vaccino in sospensione col- 
loidale. 

Un secondo elemento di cui deve tenersi massimo conto per apprez- 
zare le cifre che si riferiscono all’Esercito è quello dell'andamento delle 
febbri tifoidi nella popolazione civile del Regno. Il soldato, per quanto 
isolato nelle caserme, per quanto nutrito con generi alimentari sottoposti 
a cottura, per quanto fornito sempre di acque sicuramente potabili (tranne 
talora, per voglie individuali, durante i campi e manovre, quando beve 
al primo rigagnolo che incontra), per quanto, insomma, si sottragga a ta- 
lune delle cause dell’infezione, tuttavia vive la vita dell'ambiente in cui 
trovasi ed è soggetto a moltissime di queste cause: basti dire che passa la 
serata in città, spesso in ambienti poco puliti e per lo più riechi di mosche, 
come le osterie; che si dedica con piacere a consumare cibi crudi, come le 
insalate, a lui sommamente care, o salumi, ben bene toccati dalle mani di 
chi li affetta e somministra; che ha contatti abbastanza stretti con uo- 
mini, donne, bambini; che infine, giovane e spensierato come è, non ha 
quasi mai una cura adeguata della propria salute e della integrità dei suoi 
organi digerenti. Perciò bisogna concludere che il soldato, sia pure con 
qualche attenuazione, è soggetto alle stesse cause che producono l’infe- 
zione nell'ambiente civile, e non ha, che lo differenzi da quest’ultimo, se 
non un elemento, la subita vaccinazione. Ha poi, come circostanza ag- 
gravante, le fatiche estive dei campi, tiri, manovre. 
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Se noi esaminiamo i dati che sono in nostro possesso, e che rappresen- 
tano l'andamento della epidemia di tifoidi in Italia nella popolazione ci- 
vile, possiamo dire con certezza che gli anni 1926 e 1927 sono stati vera- 
mente gravi; e più il secondo, che non il primo. Nel rapporto epidemio- 
logico mensile della sezione d’igiene della Società delle Nazioni, dicem- 
bre 1927, è detto a pag. 573: 


« Presque partout, en Europe, la fièvre typhoide est plus fréquente 
qu’en 1926: dans la plus part des pays le maximum apparait plus tard 
qu'’à l’ordinaire et, par suite, la situation devient de plus en plus défa- 
vorable par comparaison avec les années précédentes ». 


E a pag. 574: «....., en Italie les relevés des cas de fièvre typhoide 
dépassent de beaucoup ceux de l’an dernier ». 


Nel numero del gennaio 1928 dello stesso rapporto mensile è poi 
riportata la curva rappresentante l'andamento delle tifoidi in Italia negli 
anni 1925, 1926 e 1927, quest’ultima limitata al X gruppo di 4 settimane, 
cioè al periodo che va dal 12 settembre al 6 ottobre inclusi. 

Orbene risulta che l’anno 1926 fu di gran lunga superiore per numero 
di casi al 1925, tanto che nel detto periodo di 4 settimane furono denun- 
ziati 4000 casi nel 1925 ed oltre 6000 nel 1926; questo periodo in ambedue 
le annate ha fornito la cifra massima. Nel 1927 il massimo è anticipato di 
4 settimane, e dà una cifra che si avvicina ai 7000 casi. È interessante 
rilevare che dal giugno in poi l'andamento dei casi nelle due annate è 
identico, ma anticipato di un mese nel 1927; e che nel 1926 l’acme si man- 
tiene invariato anche nel successivo gruppo di 4 settimane, giungendo 
così fino a tutto ottobre. ( 

Senza citare i dati delle altre nazioni, risulta dal rapporto ora detto 
che l’anno 1926 fu, in genere, grave per il numero dei casi di tifoidi, e che 
questo carattere fu comune a quasi tutte le nazioni europee, specialmente 
del sud; che il 1927, in genere, presentò un aggravamento di queste con- 
dizioni; che l’Italia ebbe un triste primato, in quanto diede un numero di 
casi maggiore di ogni altra nazione, e più grande nel 1927 che non 
nel 1926. 

Le notizie assunte direttamente da più fonti hanno confermato quanto 
ora si è detto. Indagini pazienti hanno permesso di stabilire che nel 1926 
i casi di tifoidi furono almeno 40130 e le cifre ufficiali del Ministero dell’in- 
terno portano infatti 42360, con una lieve differenza in più. 

Nel 1927 i dati che possediamo e che non sono definitivi, portano 
40187 casi, cifra questa che subirà certamente un aumento. Perciò anche 
per questa via si conferma che il numero dei casi del 1927 raggiunse quelli 
del 1926, se pur non li superò, come risulterebbe dai documenti della So- 
cietà delle Nazioni. 

Con questi caratteri di provvisorietà nella casistica del 1927, ripor- 
tiamo nello specchio che segue la distribuzione dei casi nel territorio cor- 
rispondente ai vari Corpi d’armata. 


sa n 


È 
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SeEccHIO II 
Casì di febbri tifoldi nella popolazione civile. 
CORPI D'ARMATA | 1926 | 1927 | Osservazioni 

Toros e di pa eta 1173 1335 

Aletandra; a ao sh iu 2188 2194 

oral nia » Plabat 8050 7348 

VETO PRATT 2108 1995 

195 ECC. SIRO MERORRSSRICATO SURE To ana di 2155 1933 

Taste; wanralala ki 902 1092 

Mologra: <> Lug pa dd 3268 4426 
NINENIOI Dr iau aaa 3100 

RANE a n reno 6453 5019 

Bestiocica i wa è è Ra 5429 5020 

Napoll: Li asia ua 3108 4124 

NIDADE SI Ala 1579 2450 
BOfcdagn > > + dda 617 

TOTALI . . . 40130 40187 


Poste così le basi per un sicuro giudizio, possiamo procedere all’a- 
nalisi dei dati fornitici dalla popolazione militare. 

Lo specchio che segue dà le cifre brute per Corpi d’armata, cifre che 
rappresentano realmente l’intera casistica, perchè nessun caso può sfuggire. 


SpeccHIo IIL 
Casi di febbri tifoidi nell’Esercito. 


CORPI D'ARMATA 1926 1927 Osservazioni 
Forino: 0 è d'ali ari è 55 22 
Alessandria, . . . ... "0 * 50 41 
dee li Rea 149 35 
VAFOBALA è Aa stico eta 175 46 
LIGIDO Li villino Sitia Ra 43 
Coe AI RRE A 5 n 40 
aloni; s- ra. prata lire 
SE ni 30 29 
Resana delia è dai 165 114 
Rari ano aria DM ea 60 65 
Napoli + 0 >» 3 da ae 130 71 
MAGI ul dla die è it 80 55 
ARTE) > na 15 21 
TOTALI è 0a 1018 611 


Dal confronto fra gli specchi risulta chiaro il miglioramento ottenuto 
nell'Esercito, in confronto della popolazione civile. 


IL NUOVO LIPOVACCINO T. A. B., ECO. 569 


Ma le cifre brute così esposte non danno una idea sufficientemente 
chiara della realtà e importanza delle cose: la diminuzione delle cifre glo- 
bali osservata nel 1927 nell’Esercito in confronto a una non diminuzione 
nella popolazione civile potrebbe costituire due elementi non paragona- 
bili affatto; nelle cifre della popolazione civile sono inglobate città, paesi, 
campagne, mentre per l'Esercito, fatta astrazione di quei pochi episodi 
avvenuti in occasione di campi e manovre, si tratta di casi contratti nelle 
guarnigioni. Bisognava dunque confrontare fra loro le popolazioni civili 
e militari dei singoli presidî, viventi una vita pressochè comune, esposte 
ambedue alle stesse cause di contagio, e quindi costituenti elementi di 
confronto uniformi. 

Lo studio è stato fatto, ma quasi esclusivamente per i grandi presidî ; 
e, salva la solita riserva circa il numero dei casi del 1927 fra la popolazione 
civile, casi il cui computo è provvisorio e certamente inferiore al vero, ecco 
segnati nello specchio che segue i risultati ottenuti ; 


SpeccHIO IV. 


Andamento dell’epidemia fra la popolazione civile e militare nei grandi presidi 
(anni 1926 e 1927). 


Militari Civili 
PRESIDIO iero ne ei a 

1926 1927 1026 1917 
MONDO o unt De 32 350 288 
enon: i e l4 603 691 
Alessandria. ...... 7 _ 39 31 
Mala: nni 68 6 1835 1096 
TIROCINIO: > e 1 0 ne 10 4 144 473 
bit, RR STR PR 163 17 135 232 
RAV dI 4 1 60. 99 
SEGNO 6 RR CERA 14 3 7l 42 
Tiieele zu avi RR 8 7 490 531 
Bolbdob-u <dati 8 9 94 160 
FiIrebzo:- > i diva 4 12 5 176 168 
MRO ceo) A re 131 96 1847 1589 
1.3 ARES SEITE (RO 10 6 61 39 
Napoli 40 32 340 ZA 
Cuovietà. aa 0 dl a 66 14 69 28 
Pulotira + dc Rai 17 16 108 471 
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Lo specchio non potrebbe essere più dimostrativo. 

Il presidio di Udine e quello di Bari danno cifre che potrebbero fare 
ammettere un parallelismo tra il numero dei casi della popolazione civile 
e quelli dei militari: sono scemati i primi e sono scemati i secondi, quan- 
tunque in proporzione maggiore. Bisogna pure tener conto che nei casì 
di Verona del 1926 sono compresi molti infermi che avevano contratto 
l'infezione non in Verona città, ma nell’Alta Val Venosta, mentre non è 
stato possibile stabilire il numero dei due gruppi, distintamente. Ma in 
tutti gli altri presidi si ha il fenomeno ben netto che mentre nella popo- 
lazione civile i casi nel 1927 aumentarono di numero, talora notevolmente, 
o per lo meno restarono stazionari o diminuirono di poco (tener conto, ri- 
peto, che le cifre del 1927 sono provvisorie e certo al disotto del vero), 
fra i militari si hanno diminuzioni talora notevolissime, come a Torino, 
Genova, Milano, ecc., o per lo meno i casi non crebbero in proporzione 0 
restarono stazionari (Trieste, Bologna, Palermo). 

È inutile illustrare maggiormente il fenomeno, il quale è una riprova 
dell’efficacia del nuovo lipovaccino, in quanto a questo soltanto esso può 
essere attribuito, essendo rimasti invariati, grosso modo, tutti gli altri e- 
lementi che sul fenomeno stesso possono avere esercitata una influenza 
maggiore o minore, diretta o indiretta. 


IV. 
LE FEBBRI TIFOIDI E IL NUOVO LIPOVACCINO. 


Quanto ho detto nel capitolo precedente dimostra in modo chiaro 
e manifesto il miglioramento grande conseguito nel 1927. Ma a conclu- 
sioni ben più evidenti si giunge ove si considerino soltanto i casi verifica- 
tisi negli individui vaccinati col nuovo lipovaccino. Si potrebbe dire che 
con questo si forza la mano alla statistica, e che il considerare a parte i 
vaccinati col vecchio lipovaccino è abusivo! Ma in realtà questo non è: 
dal momento che si è stabilito che col vecchio lipovaccino non si produ- 
cevano più anticorpi rilevabili negli umori, dal momento che il numero 
dei casi di febbri tifoidi, lo scoppiare di focolai epidemici estesi, davano la 
sensazione ben netta che l'immunità, o almeno quel certo grado efficace 
di immunità non era stato raggiunto, è perfettamente logico e giusto con- 
siderare a parte questi dai casi verificatisi in coloro che furono trattati 
col lipovaccino del nuovo tipo. D'altro lato è evidente che per giudicare 
del valore di questo si debbono prendere in esame i soli casi dei quali esso 
è da ritenere come responsabile. Lo specchietto che segue dimostra quale 
sia stato il numero di questi casi nei vari Corpi d’armata. 
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SpeccHIO V. 


Casi di febbri tifoidi nei vacccinati o rivaccinati col nuovo lipovaccino. 


CORPI D'ARMATA Casi Osservazioni 

ORIO << dda ua re 19 
Alesunnidtia +... 38 
NINO: i ona Era 21 
Ta Litri dea 39 
ME Pda a io 34 
UGGIGNNO vati la 26 
log vi aaa 19 
Eine: La Ti dl ah 16 
Mo Da ie La 71 
Dal cd TORRE RA 46 
Mali: si e dala PI 33 
MORI ara prin ene de VARI 24 
MURGE rr di ta 2 

TOTALE 188 


In complesso adunque, si tratta di 388 casi di febbri tifoidi, i quali 
possono essere addebitati al nuovo lipovaccino, in quanto per gli altri 223 
si tratta di individui sfuggiti alla vaccinazione, ovvero vaccinati l’anno 0 
gli anni precedenti col vaccino vecchio tipo, ovvero ufficiali o sottufficiali 
che non erano stati mai vaccinati o che lo erano stati solo molti anni prima 
e persino durante la guerra. Se teniamo conto di ciò, dobbiamo dire che 
il nuovo lipovaccino diede soltanto 388 insuccessi, su di una forza media 
di circa 262826 individui, il che corrisponde all’1,47 per mille: e se consi- 
deriamo che le febbri tifoidi sono in grandissima prevalenza nei mesi che 
corrispondono alla forza massima dell'Esercito, che nel 1927 fu, carabi- 
nieri compresi, di 371696 uomini, si giunge a concludere che nel periodo 
proprio allo sviluppo dell’infezione tifoide, si ebbe un numero di casi, da 
porre a carico del nuovo lipovaccino, pari all’1,04 per mille della forza. 

Questi dati inoppugnabili ci sono cagione di grande compiacimento. 
È bastato questo primo anno di impiego del nuovo lipovaceino per ripor- 
tarci dal 5 per mille del 1926, al disotto del 1921, quando avemmo il 2,8 
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per mille di casi in confronto della forza: ed ho ferma speranza che cifre 
ancora migliori otterremo quest'anno. Bisogna peraltro convenire che la 
cifra del 5 per mille data dal Germino e da altri pel 1926 è esagerata, po- 
tendosi calcolare che essa fosse pari al 4 per mille. Comunque la differenza 
resta sempre grandissima. 

Era interessante rilevare quale fosse l’influenza della vaccinazione snl- 
l'andamento clinico della malattia. È stato detto e ripetuto che la vac- 
cinazione, anche nei casi in cui non impedisce lo sviluppo dell’infezione, 
dà a questa una impronta di speciale benignità, come se cioè il trovarsi 
l'organismo già in possesso di una relativa immunità, e di una certa dose 
di anticorpi, costituisse un elemento di lotta non disprezzabile, e rappresen- 
tasse quasi un allenamento già acquisito per lottare. In generale può dirsi 
senta tema di errare che il giudizio sulla gravità o mitezza dei casi viene 
sempre dato in modo soggettivo, e sotto l’influenza di una involontaria, 
e del tutto inconsapevole, e, dirò di più, inevitabile autosuggestione. Per di 
più la mitezza e gravità dei casi dipende da circostanze e cause innumere- 
voli, talune rappresentanti realmente le condizioni di lotta in cui trovasi 
l'organismo, ma molte, accidentali, ehe con questa lotta non hanno nulla 
a che fare. Vi sono per esempio casi gravissimi perchè una vasta e profonda 
ulcerazione di una placca del Peyer ha reso possibili ripetute e imponenti 
enterorragie; orbene questo non ha nulla a che vedere colle condizioni in 
cui l'organismo lotta e reagisce contro l’infezione. Ugualmente giudi- 
chiamo gravissimo un caso nel quale una pregressa lesione dell’endocardio 
o del miocardio imprime un particolare carattere di mancata resistenza 
da parte del cuore: ebbene anche qui noi parliamo di caso grave o gra- 
vissimo, mentre l’infezione di per sè vi entra fino a un certo punto. 

Gli esempi si potrebbero moltiplicare: ma quelli citati bastano a sta- 
bilire che moltissime volte il criterio di gravità della malattia non ha nessun 
rapporto colla gravità dell’infezione. 

Lo stesso deve dirsi per la mortalità; vi sono casi di morte che pos- 
sono essere addebitati alla gravità dell’infezione: ma ve ne sono altri do- 
vuti a complicanze accidentali, come il caso già citato delle enterorragie, 
ed altri ancora dovuti alle condizioni di maggiore o minore sanità degli 
organi dell'infermo al momento della infezione. 

Lo studio dei casi osservati nel 1927 poteva portare un contributo 
al riguardo. 

Nello specchio ehe segue ho riportato il risultato di questo studio. 
È impressionante il risultato ottenuto in taluni Corpi d’armata. In quelli 
di Torino, Alessandria, Milano, Firenze, Bari il numero dei casi lievi fra 
i vaccinati del 1927 è quasi doppio di quello dei casi gravi, cosicchè il rap- 
porto fra questi ed i primi è di gran lunga inferiore all'unità, mentre que- 
sto rapporto è superiore all’unità, e in taluni casi di molto, fra i vaccinati 
antecedentemente o non vaccinati: nel Corpo d’armata di Verona, pur 
essendo il rapporto superiore all’unità fra ‘î vaccinati del 1927, tuttavia 
esso è sempre molto più basso che non fra i vaccinati antecedentemente 
o non vaccinati. Sembrerebbe dunque che in realtà la vaccinazione at- 
tenuasse la gravità dell'infezione e rendesse assai più numerosi i casi lievi. 
Ma non tutti i Corpi d'armata si sono comportati così: Udine e Napoli 
danno cifre, pei vaccinati del 1927 che si avvicinano a quelle dei vaccinati 
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SPECCHIO VI. 


Andamento della epidemia per gravità e mortalità. 


CORPI D'ARMATA 


v' ..0) va. 0: Lo 


PSE SI 


ili ai è 


Ranporto | Mortalità 


fra 
casi gravi 
e 
casi lievi 


0.58 
1.33 
0.52 
3.00 
0.62 
2.20 
1.15 
2.50 
1.75 
2.67 
1.45 
0.71 
0.33 
0.30 
0.60 
1,50 


0.97" 


0.96 
0.64 
2.00 
1.07 
1.47 
2.00 
4.00 
3.83 
1.00 
0.60 


per» 


contuale 


| 


Osservazioni 


I casi sono stati distinti in 


due categorie: la prima, 
comprendente i casì abor- 
tivi, lievi e di media gra- 
vità; la secon:la i casi gravi 
e gravissimi. Come termine 
base si è considerato di 
media gravità un caso de- 
corso senza complicanze in 
tre settenari. Il rapporto 
fra casi gravi e li-:vi si è 
ottenuto dividendo la cifra 
rappresentante la seconda 
categoria per quella rap- 
presentante la prima. 


: significa vaccinati 
nel 1927. 


: significa vaccinati negli 
anni precedenti (con lip o- 
vaccino ve-chio tipo) o non 
vaccinati affatto. 


Mortalità percentuale gene- 


rale = 14,70 
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antecedentemente o non vaccinati; Bologna e Roma danno percentuali 
presso a poco uguali pei due gruppi; e finalmente Trieste e la Sicilia pre- 
sentano il fenomeno inverso, che cioè il numero dei casi gravi fu più forte 
nei vaccinati del 1927 che non nei vaccinati in antecedenza o non vac- 
cinati. Non si tien conto della Sardegna per la scarsa casistica. In com- 
plesso il rapporto fra casi gravi e lievi in tutto l'Esercito fu di 0,93 fra i 
vaccinati del 1927 e di 1.40 fra i vaccinati antecedentemeente o non vac- 
cinati. Sono queste due cifre, 0,93 e 1,40, che debbono servire per esprimere 
il nostro giudizio complessivo, 

Quanto alla mortalità le percentuali variano notevolmente: i Corpi 
d’armata di Torino, Alessandria, Milano, Udine, Firenze, Roma, Bari 
hanno dato una mortalità minore, e alcuni, molto minore, fra i vaccinati 
del 1927 che non fra i vaccinati antecedentemente o non vaccinati: ma i 
Corpi d’armata di Verona, Trieste, Bologna, Napoli, Sicilia hanno presen- 
tato il fenomeno inverso. Dire quanto in ciò entri la virulenza dell’infe- 
zione 0 l’azione del vaccino è impossibile: nè può escludersi in modo as- 
soluto che la soverchia fiducia nei prodotti biologici oggi usati per la cura 
abbia fatto trascurare l’assistenza, la cura idrica, ecc. Certo è che la mor- 
talità è stata in generale elevata, troppo elevata e che essa deve diminuire: 
ma è parimenti certo che non possiamo trarre dalle cifre nostre degli e- 
lementi sicuri per ammettere o negare che la vaccinazione faccia diminuire 
la mortalità nei colpiti. Invece sembra di poter ammettere che la gravità 
del decorso clinico sia fino a un certo punto diminuita dalla vaccinazione; 
ma non sembra provato che questa azione sia notevole ed incontrastabile. 

Voglio ora parlare di un altro elemento di giudizio, importantissimo, e 
che rappresenta un indice di primo ordine della efficacia della vaccinazione. 

I casi verificatisi fra i vaccinati del 1927, compresi due osservati 
nei vaccinati per via orale, sommano a 390; e quelli sviluppatisi fra i vac- 
cinati negli anni precedenti o non vaccinati giungono alla helia cifra di 223. 
Se le proporzioni fossero identiche per i due gruppi, se ne dovrebbe con- 
cludere che più del 36 % dei militari nel 1927 sfuggì alla vaccinazione. Ora 
questo assolutamente non è: vi sono sempre taluni che sfuggono, ma sono 
in numero esiguo, forse meno del 5 %; e su questa cifra dobbiamo fondare 
i nostri calcoli. Quindi, in confronto dei 390 casi verificatisi nei vaccinati 
del 1927, noi avremmo dovuto avere nei vaccinati antecedentemente o 
non vaccinati qualche cosa meno di 20 casi; poichè invece ne avemmo 223, 
la differenza fra queste due ultime cifre sta a rappresentare il vantaggio 
avuto colla vaccinazione. 

Ma abbiamo un altro fenomeno, che rappresenta un indice prezioso 
delia bontà della pratica vaccinale. Esso ci è stato offerto da Cagliari, dove 
dal maggio all'ottobre 1927 si verificarono 15 casi di paratifo B, localiz- 
zati al 16° Reggimento artiglieria da campagna e al 46° Reggimento fan- 
teria. Essi furono disseminati nel tempo come segue: maggio, casi 2; a- 
gosto, casi 1; settembre, casi 1; ottobre, casi 11. Corrispondentemente, 
in città si verificavano casi assai numerosi. 

I militari dei reggimenti erano stati regolarmente vaccinati o rivac- 
cinati in maggio, tranne la solita piccola percentuale di uomini che sfugge 
sempre, malgrado tutto. Orbene, nessuno dei 15 casi, tutti verificatisi fra 
gli anziani, era stato rivaccinato in maggio col nuovo lipovaccino ! Ciò 
era così interessante che ci indusse a far eseguire nuove accurate indagini 
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per stabilire la realtà del fatto; indagini che lo confermarono pienamente. 
L'infezione dunque era andata scegliendo, uno per uno, i non vaccinati, 
per farne le sue vittime, e nemmeno uno dei vaccinati col nuovo lipovac- 
cino era stato colpito. 

Vi sarà ancora, dopo ciò, chi vorrà dubitare della efficacia della vac- 
cinazione ? 

I primi risultati che il 1928 ci va fornendo confermano in pieno i be- 
neficî raggiunti colla introduzione del nuovo lipovaccino. Le due tabelle 
che seguono dimostrano chiaramente che anche nei primi quattro mesi 
del 1928 si è vttenuta una diminuzione, in confronto del 1927 (colonna 6 
dei due specchi); ma il fenomeno assume proporzioni molto più vaste nel 
trimestre maggio-luglio, dopo intervenuta cioè la vaccinazione della nuova 
classe, e la rivaccinazione degli anziani: nei tre mesi, i casi che erano stati 
150 nel 1927, scendono a 51 nel 1928; ed è confortevole il fatto che taluni 
Corpi d’armata non hanno avuto neanche un caso (Udine, Trieste), altri 
(Torino, Verona, Napoli) ne hanno avuto un numero limitatissimo, tra- 
scurabile. Particolare interesse hanno le cifre del luglio, le quali sono minime 
in quasi tutti i Corpi d’armata, e persino in quelli i quali (Roma, Bari) danno 
sempre il maggior contributo alla infezione. È dunque lecito attendersi che 
alla fine del corrente anno avremo risultati complessivi migliori del 1927. 


SeeccHIO VII. 
Casi di febbri tifoidi nei primi 7 mesi del 1927. 


Totale Totale Totale 
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SpeconIo VIII. 


Casì di febbri tifoidi nei primi 7 mesi del 1928, 
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LA NOSOGEOGRAFIA DELLE FEBBRI TIFOIDI DA BACILLO D’ EBERTH 
E DA PARATIFI IN ITALIA. 


Tratterò di volo questo argomento, che non interessa in modo parti- 
colare e diretto quello che ho voluto trattare. E mi limiterò a riferire i 
dati raccolti con pochi commenti, senza dilungarmi in citazioni biblio- 
grafiche. Queste, del resto, hanno un valore tutt'altro che assoluto, perchè 
nessuno in Italia, per quanto mi risulta, ha potuto presentare un blocco 
di casi così bene studiati, come quello che mi è consentito illustrare in 
queste pagine. 

La questione della distribuzione geografica del paratifo A e del para- 
tifo B ha dato luogo a molte discussioni, in Italia e fuori: taluni addirit- 
tura hanno dato scarsa importanza alla distinzione fra le due forme, e 
persino la Sanità pubblica, certo per mancanza di dati precisi, è co- 
stretta a indicarle nei suoi bollettini settimanali sotto l’indicazione 
generica di paratifi. Coloro che si sono occupati dell'argomento hanno la- 
vorato su fenomeni locali, non sempre di vasta portata, non sempre uni- 
formi nei loro elementi, non sempre studiati in modo completo. Invece 
la nostra casistica ha pregi di sincerità e di compiutezza indiscutibili: in 
129 casi la diagnosi fu fatta colla emocultura e il germe isolato fu debi- 
tamente identificato a mezzo dei sieri immuni, agglutinanti ad alto titolo; 
in 395 ci si basò sulla agglutinazione, ma quasi sempre si ebbero tassi così 
elevati da garantire completamente. Solo in una novantina di casi si ebbe 
soltanto una diagnosi clinica e si trattò quasi sempre di individui accolti 
in piccoli ospedali civili, non attrezzati per queste ricerche. 

La tabella che segue dà un’idea dell'andamento delle tre forme nelle 
varie regioni d’Italia e nei vari mesi dell’anno. 


Dal quadro risulta che i casi di paratifo A nel 1927 furono in Italia, 
nell’esercito, 48 e quelli di paratifo B, 116. Dal lato stagionale non vi sono 
differenze sensibili dalle forme da B, di Eberth; dal lato geografico sembra 
che il paratifo A abbia sede prediletta in alcuni presidî dei Corpi d’armata 
di Verona e di Udine, nonchè a Roma, dove se ne osservò il maggior nu- 
mero di casi. Comunque, sembra da rivedere l’idea che questa forma sia 
poco diffusa in Italia e localizzata a nuclei ben definiti e bene identificati, 
come taluno ha sostenuto. Il paratifo B è più diffuso. Non vi è Corpo d’ar- 
mata che non ne abbia dato un certo numero di casi, con prevalenza nei 
Corpi d’armata di Alessandria e di Bari, e in Sicilia e Sardegna. Nel primo; 
anzi, il numero dei casi da paratifo B superò quello dei casi da bacillo di 
Eberth, per un episodio epidemico sviluppatosi al campo di Sarissola nel 
44° reggimento fanteria, nei mesi di luglio, agosto e settembre, episodio 
che diede ben 19 casi, tutti da paratifo B. Su questo avrò occasione di 
ritornare. 


2. — Giornale di medicina militare, 


SpeccRIO IX. 
Distribuzione geografica dei paratifi in Italia e andamento stagionale dei medesimi. 


Torino fi Milano | Verona Trieste n Firenze | Roma Bari | Napoli | Sicilia n TOTALI 
MESE °° _— n 
e|a|5 e|a|n|e[a[n|e|a|a :|a|s|e|a|n|e a[b e|a|o la» »[a|s 


Gennaio. ..., 


Febbraio... «.. 


Settembre . . . . 
Li, NOE 
Novembre . . . . 


Dicembre . ... 


differenze pecch ipendono dal fatto che in quello sl è tenuto conto del luogo ove la infezione fu contratta, in 
ia sand pa luogo prada rag 3 Ma Egr meno nel totale è dovuta a 4 casi diagnosticati como paratifo olinicamente soltanto. 


Essi sono stati perciò pretermessi. 
crd algo 
_————__——__—_—____r_Tr_re-=>sFvwvwr_y= ywFWYy LgvyTTvyvv. 


SE ————— 


8LS 


‘DOA “{ *V “IL ONIOOVAOATI VCAOAON "II 


IL NUOVO LIPOVACCINO T. A. B., ECC. 579 


\ pf 
I SINGOLI EPISODI EPIDEMICI: LORO GENESI ED IMPORTANZA. 


1° Uno degli episodi più importanti fu quello da paratifo B, che si 
fvolse nel 44° reggimento fanteria, al campo di Sarissola, e al ritorno del 
reggimento a Novi Piemonte. 

Il reggimento veniva inviato a Sarissola verso il 10 luglio. Essa tro- 
vasi a un chilometro e mezzo da Busalla. Il 23 luglio si iniziò il primo caso 
e gli altri si svilupparono nell’ordine seguente, colpendo a prevalenza, ma 
non esclusivamente, il 1° battaglione. 


vu Numero Luogo Dci 
dei casi dove si verificarono 

SE-IURno: on n È 1 Sarissola 

Ale MER 1 » 
A RE 1 » 

0 d VETTA SII Il » 

DO dÒ' rit Das 1 » 

dd dalai 1 » 

dI urina Il Ù 

IO: “ct Gara cdi 6 2 ’ 

lo d Haocoftuisi 1 » 
Mi È sosti 1 » 
Dai Sd, cuutni sardi 1 » 
RR ERI ted 1 » 
-- SÙ MES 1 DI 
Se RUATLATI 1 » 
sd DLP Di 1 » 
sed dine rela 1 Novi 

2 settembre. ..... il » 
10 ottobre . . . ...... 1 » 


La diagnosi dei 19 casi fu confermata colla emocultura (10 casi) o 
colla sierodiagnosi (9 casi). Questa fu ritenuta probativa perchè avvenne 
a una diluizione di 1:200 almeno, mentre non avveniva, o avveniva a tassi 
assai meno elevati, pel b. d’Eberth e pel paratifo A. La natura dell’agente 
causale è dunque perfettamente stabilita. 
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Non fu possibile accertare l’origine della infezione: ma il decorso della 
piccola epidemia è quanto mai suggestivo. Questo lungo stillicidio esclude 
senz'altro l’acqua, le verdure crude, il latte di casali in cui esistessero in- 
fermi o portatori: si esclude senz'altro la carne, perchè quella fresca veniva 
consumata ben cotta, e quella insaccata non esisteva a portata di mano dei 
soldati: non resta altro che ammettere l’esistenza di uno o più portatori, 
probabilmente fra i cucinieri. Questa indagine non fu potuta praticare 
dalle Autorità sanitarie territoriali. 

La malattia colpì a preferenza le reclute: tutti i colpiti erano stati 
vaccinati o rivaccinati nel 1927 col nuovo lipovaccino. 

La malattia ebbe in tutti un decorso mite o non grave, tranne in uno 
che decedette. 


20 Un piccolo episodio si verificò in un reparto lavoratori nella 
zona di Rezzo (Alpi Marittime). Si ebbero 9 casi, nel seguente ordine: 


Numero Luogo 
ia dei casl dove si verificarono Peetparnni 
13 agosto. < | ..\ui i 1 Rezzo 
37 dd cover mia La 2 » 
go mena da è 1 » 
IO emi tualila aos E 1 » 
SO dd diri | » 
sa dd sian 1 » 
da di cdsa kedi 1 » 
0° (i sio nuws 1 » 


Tutti erano stati vaccinati nel 1927 e tutti, meno uno, erano reclute. 
Data la mobilità del reparto, non fu possibile scoprire l'origine dell’infe- 
zione. Furono tutti curati in un piccolo ospedale civile, dove quei sanitari 
sì contentarono della diagnosi clinica. 

3° In un battaglione del 24° reggimento fanteria, distaccato 2 
Cormons, si verificarono, nel luglio, nove casi di febbre tifoide, di cul 
uno seguito da morte. Le indagini praticate esclusero che si trattasse di 
propagazione dalla popolazione civile o di inquinamento di acqua 0 di 
alimenti costituenti il rancio, e anche qui si dovette ammettere l’esistenza 
di qualche portatore, non potuto identificare. Il primo caso di verificò il 
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2 luglio, l’ultimo il 20. Nella sola giornata del 10 i casi furono sei. Curioso 
a rilevare, si trattò di tutte e tre le-forme di infezione, come risulta dal 
seguente specchietto : 


E elà Numero Diagriosi | Modo 

dei casi di accertamento 

s.iuglio, ii... 1 Eberth Sierodiagnosi 
e MR 1 Paratifo A » 
IR abi 6 Paratifo A in 4 casi » 
—_ — Eberth in un caso » 
_ _ Paratifo B in un caso » 
20 luglio. ...... 1 Paratifo B » 


Tutti, meno uno, erano stati vaccinati nel maggio. 


4° Il battaglione alpini Morbegno, dislocatosi a Camporosso (Tar- 
visio) il 26 luglio, dopo lunghe escursioni estive eseguite in Valle Spluga, 
aveva avuto, sul finire delle escursioni stesse, un primo caso. A Campo- 
rosso si ebbero 11 casi. L'accertamento fu fatto in un caso coll’emocultura 
e in un altro colla sierodiagnosi (b. di Eberth). Negli altri ci si contentò 
della diagnosi clinica. 
Certamente l'infezione non fu contratta a Camporosso: data la mobi- 
lità delle truppe alpine in escursione, non è possibile dire dove fu contratta 
e come. 


5° Un focolaio più importante, anzi l’unico veramente importante - 
di tutta l’annata si verificò nel presidio di Aquila, con 33 casi, di cui 23 
nel 18° reggimento artiglieria da campagna, 9 nel 13° reggimento fanteria 
e 1 nella compagnia distrettuale. 

Qui siamo in un campo del tutto diverso dai focolai prima descritti: 
si tratta di una città che fino al 1927 incluso si trovava in cattive condi- 
zioni per quamto riguarda l’acqua potabile. Infatti questa, prima abbon- 
dante, in seguito al terremoto della Marsica diminuì al punto da costrin- 
gere alla interruzione notturna della erogazione e da ricorrere a ripieghi, 
riparazioni di condutture, ed altri rimedi. Ma questo non vuol dire che le 
febbri tifoidi ad Aquila siano state di origine idrica, e ne vedremo le ra- 
gioni. 
Il focolaio si svolse in quattro periodi successivi, parallelamente al- 
l’accentuarsi della epidemia nella popolazione civile: in marzo, 3 casi fra 
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i militari e 54 nei civili; in giugno, luglio ed agosto, 17 casi nei militari e 
62 nei civili, in settembre, 3 nei militari ed 11 nei civili; in ottobre 4 nei 
militari ed 8 nei civili. 

Una osservazione che i sanitari dell'ospedale civile di Aquila hanno 
creduto di poter fare è quella della mitezza grande dei casi verificatisi fra 
i militari, in confronto di quelli della popolazione civile: ad una mortalità 
elevata di questi, corrispose una mortalità assai più bassa nei militari 
(casi 33, guariti 30, morti 3). I sanitari stessi hanno ritenuto che il feno- 
meno debba mettersi in relazione coll’avvenuta vaccinazione. Dei 33 casi, 
27 erano stati vaccinati nell’anno, 6 lo erano stati antecedentemente col 
vecchio lipovaccino, o non lo erano stati affatto: per di più fra i vaccinati 
ve ne sono tre che subirono l’iniezione il 5 luglio ed entrarono all’ospedale 
rispettivamente l’11 e il 12 luglio: per ovvie ragioni che l’immunologia 
ben conosce, questi debbono esser considerati come non vaccinati, cosic- 
chè il numero di questi sale a 9 e quello dei vaccinati scende a 24. 

È dunque importante il fatto che fra i pochissimi non vaccinati 
nell’anno, si ebbero 9 colpiti, quasi che i non vaccinati nell’anno fossero 
il 28 % della forza! 

L'accertamento fu fatto colla sierodiagnosi: risultarono 14 casi da 
b. d’Eberth, 2 da paratifo A, 12 da paratifo B. Per cinque esiste solo la 
diagnosi clinica. 

Circa l’origine dell’infezione, è da escludere quella idrica. Non si può 
ammettere che l’inquinamento di un acquedotto dia, per esempio nell’in- 
tero trimestre luglio-settembre; 62 casi in una città come Aquila; se ne sa- 
rebbero avute molte e molte centinaia improvvisamente, nello spazio 
di 10-20 giorni al massimo. Per di più questo stillicidio continuo di casi 
fra il marzo e l'ottobre è proprio dei piccoli, ma numerosi mezzi di conta- 
gio, non di origine idrica. Son certo che, studiando bene il fenomeno, si 
sarebbero trovati molti, moltissimi nuclei di infezione a tipo familiare. 


6° Anche ad Ascoli Piceno si ebbe un piccolo focolaio nel 225° reg- 
gimento fanteria. Si trattò di 6 casi, di cui 4 da b. d’Eberth, uno da para- 
tifo A, ed uno colla sola diagnosi clinica. L'accertamento fu fatto colla siero- 
diagnosi, ma a tassi molto alti, cosicchè i risultati sono perfettamente atten- 
dibili. Quattro erano stati vaccinati nell’anno, uno col vecchio lipovac- 
cino nel 1926, il sesto non era mai stato vaccinato. La consecuzione dei 
 casì fu la seguente: il primo, il 12 settembre, il secondo, il 13, due il 21, 
uno il 28, e l’ultimo il 7 ottobre. Tutti guarirono. 
L'origine dell’infezione è rimasta oscura. 


7° Finalmente ricordo il focolaio di Cagliari, a cui ho già ac- 
cennato, 

Nella popolazione civile di Cagliari serpeggiavano forme tifoidi che 
l'Ufficio d’igiene municipale aveva determinate, coi mezzi di laboratorio, 
come prodotte dal b. di Schotmiiller. E fra i militari se ne erano verificati 
due casì in maggio ed uno in agosto. Dal 25 settembre si osservò nel 
16° reggimento artiglieria un vero focolaio infettivo, con 12 casi, di cui 
due accertati coll’emecultura e 10 colla sierodiagnosi ad alto tasso, co- 
sicchè per tutti la diagnosi di paratifo B è da ritenere sicura. Nessuno era 
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stato vaccinato nell’anno; tutti guarirono, meno il caso verificatosi nel- 
l’ agosto. à 
La successione dei casi fu la seguente: 


Data | PORRE Osservazioni 
deli casi 
BO: GURUBIIDRO +. 7 dla Tio nea . 1 
Pomo. ssa ra 2 
2 È “annie i 2 
3 » Gira e ELE 1 
4 Udc PI dARI E 1 
5 DPR LITEAN eni 1 
6 META SUO Red 1 
10 DO sura aaa a 1 
si » ale di 2 


Le ricerche eseguite avrebbero portato a una conclusione che non è 
possibile accogliere senza qualche riserva. Nella caserma esisteva un pozzo, 
la cui acqua era stata, in aprile, sottoposta ad analisi e riconosciuta ottima. 
Dei militari, pochi e saltuariamente attingevano a questo pozzo, essendo 
la caserma fornita di acqua di condotta. Ora sembra che il pozzo si sia in- 
quinato per comunicazioni con un pozzo nero, tanto che un ulteriore esame 
dimostrò nell'acqua presenza di ammoniaca, nitriti e bacterium coli. In 
realtà non può escludersi che i casi del maggio e dell’agosto abbiano ser- 
vito per questa via ad inquinare l’acqua del pozzo: comunque, chiuso il 
pozzo incriminato, la piccola epidemia si arrestò. 

Sono questi gli episodi verificatisi nel 1927 in tutto l'Esercito: epi- 
sodi ben limitati per numero e ben lontani da quelli ormai famosi del 1924 
(Camerino, Cesana) ed anche da quelli, assai più miti, ma non trascura- 
bili del 1926, dei quali il più grave fu senza dubbio quello dell'Alta Val 
Venosta, con circa 130 casi. Anche sotto questo punto di vista adun- 
que non possiamo non compiacersi grandemente dei risultati ottenuti 
nel 1927. 
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VII. 
LA VACCINAZIONE PER VIA ENTERICA. 


Dico subito che l’esperimento non è riuscito. Si erano vaccinati due 
interi reggimenti, nella speranza di poter vedere se, nella stagione estiva, 
e specialmente durante i campi e manovre, essi sarebbero rimasti im- 
muni dall’infezione, pur trovandosi a contatto con altri corpi e spe- 
cialmente con popolazioni civili più o meno largamente colpite. Per 
ragioni di altra indole i due reggimenti furono inviati nei mesi di luglio 
ed agosto a compiere i tiri ed i campi di istruzione in regioni eccezional- 
mente salubri, dove i casi di febbri tifoidi nelle popolazioni civili furono 
limitati a pochi paesi e numericamente scarsissimi. La regione era di 
collina, perfettamente salubre, perciò i militari non si trovarono esposti 
a contrarre la malattia. Anche in Napoli i due reggimenti si trovarono 
in condizioni igieniche buone, Altri reggimenti della guarnigione di Na- 
poli sono in condizioni igieniche peggiori e durante i campi e manovre 
pare che siano stati in località dove si verificarono parecchi casi di 
febbri tifoidi. 

In complesso adunque l’esperimento non si può dire per nulla conclu- 
sivo ei due casi di febbri tifoidi verificatisi fra i vaccinati per 08 non 
possono dare nessun utile elemento di giudizio. 


VIII, - 
COMMENTO. 


I fatti che ho riferito parlano un linguaggio così chiaro che non oc- 
corrono molte parole per illustrarli. 


Risulta quanto segue: 

1° Coi vaccini in mestruo aequoso comparivano negli umori gli 
anticorpi rilevabili coi nostri mezzi attuali di indagine. 

2° Col vaccino sospeso in olio minerale tali anticorpi non compa- 
rivano più, o, se mai, e raramente, in minima misura. 

3° Col vaccino sospeso in oli vegetali, in oli animali e in mestrui 
a tipo colloidale gli anticorpi sono tornati a comparire in misura no- 
tevole. 

4° Gli inconvenienti locali osservati col vaccino in olio minerale 


(ascessi, elaiomi) sono scomparsi completamente coll’uso dei nuovi vaccini 
in oli vegetali, animali e in mestruo colloidale. 


50 Nella popolazione civile di tutta Italia l’anno 1926 fu estrema- 
mente grave per numero di casi di infezioni tifoidi. 
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6° Nella stessa popolazione civile il 1927 segnò un peggioramento, 
anzi che un. miglioramento, in quanto il numero dei casi subì un aumento, 
anzichè una diminuzione, in confronto del 1926. 


7° Nella popolazione militare invece la casistica presentò un mi- 
glioramento molto cospicuo, riducendosi il numero dei colpiti da 1018 
(1926) a 611. 


8° Tenendo conto di coloro che erano sfuggiti alla vaccinazione e 
che furono colpiti dall’infezione in numero di 223, la casistica da addebi- 
tare ad insufficienza del nuovo lipovaccino si riduce appena a 388 infermi, 
il che rappresenta appena 1’1,04 per mille della forza. 


9° Questa percentuale è la più bassa che si sia ottenuta dopo 
il 1920, ed è a grandissima distanza da quella del 4 per mille avutasi 
nel 1926. 


10° Il miglioramento grandissimo così ottenuto si è continuato 
nei primi sette mesi del corrente 1928, anzi si è talmente accentuato, che 
mentre nel corrispondente periodo del 1927 si ebbero 204 casi, nel 1928 
se ne sono osservati soltanto 100. 


11° Per di più sono scomparsi quasi del tutto i focolai epidemici 
circoscritti che si erano osservati negli anni precedenti, e quei pochissimi 
che si sono osservati sono costituiti da pochi casi: in uno di essi (Cagliari) 
l'infezione ha scelto uno per uno tutti individui sfuggiti alla vaccinazione 
o rivaccinazione col nuovo lipovaccino. 


12° Non essendo intervenuto alcun altro fattore nuovo capace di 
modificare l'andamento della epidemia all’infuori della sostituzione del 
lipovaccino nuovo tipo a quello vecchio tipo, sospeso in oli minerali, il com- 
portamento evidentemente inverso verificatosi nel 1927 nell’Esercito in 
confronto della popolazione civile, comportamento sommamente favore- 
vole per l’Esercito, non può essere ad altro attribuito che al nuovo lipo- 
vaccino. 


13° Il miglioramento notevolissimo sopra accennato, e che ri- 
guarda i primi sette mesi del 1928 in confronto del periodo corrispondente 
del 1927, deve con tutta verosimiglianza attribuirsi al fatto che ormai 
tutto l'Esercito alle armi è vaccinato col nuovo tipo, mentre nei primi sette 
mesi del 1927 vi erano ancora molti individui vaccinati nel 1926 col vec- 
chio lipovaccino e che erano sfuggiti alla rivaccinazione. È questo un 
elemento molto importante. 


14° Dunque l’epidemiologia e le indagini di laboratorio concor- 
dano in modo mirabile fra loro per dimostrare che è bastato cambiare 
il veicolo del vaccino per ottenere nuovamente quegli eccellenti risultati, 
che si ebbero durante la guerra: e ciò in mezzo a una popolazione colpita 
larghissimamente dalla infezione. 
+ Quella riprova epidemiologica che si attendeva con impazienza è 
dunque venuta, e ha tagliato corto a tutti i dubbi, a tutte le cri- 
tiche. 


Confido che quanto ho detto servirà a convincere i dubbiosi che la 
vaccinazione è efficace. 
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Questi mi diranno, lo so, che se così fosse non dovrebbe verificarsi 
neanche quell’1,04 per mille che abbiamo avuto. Ad essi rispondo che il 
ragionare così dimostra insufficiente comprensione dei fenomeni biologici, 
e che la cessazione assoluta dei casi di febbri tifoidi la vaccinazione non può, 
non deve produrla. Vi sono tutti quegli organismi che, vaccinati, non 
sono capaci di reagire contro la infezione attenuata che loro si inocula, 
sì come non sono capaci di reagire con mezzi efficaci contro l’infezione spon- 
tanea. Ne abbiamo prove numerosissime: nella difterite la reazione di 
Schick può riuscire, a questo riguardo, assolutamente dimostrativa, e 
questa prova si può ripetere e si è ripetuta anche per le febbri tifoidi. Del 
resto è ben noto che nei casi molto gravi di quest’ultima infezione la com- 
parsa degli anticorpi negli umori (di solito le agglutinine rilevabili colla 
sierodiagnosi) è spesso molto tardiva e incompleta o viene a mancare del 
tutto. Sono organismi, in altri termini, nei quali esiste una incapacità 
a difendersi dalla infezione, una incapacità a produrre anticorpi: questo 
spiega pure le differenze rilevate dai nostri ricercatori fra i vari soggetti 
presi per esperimento e vaccinati: Bruni trova in alcuni casi, dopo la vae- 
cinazione, un potere agglutinante al tasso di 1:320, ma ne trova taluni al 
tasso debolissimo di 1:20; Romby ne trova taluni che danno l’agglutina- 
zione persino alla diluzione di 1:800, ma ne trova qualcuno che non pre- 
senta affatto produzione di agglutinine; e differenze notevoli trova altresì 
nella produzione di batteriolisine. Il fenomeno adunque della mancata 
reazione di taluni organismi spiega e giustifica il perchè la vaccinazione 
debba avere degli insuccessi. Ma da questo al negare la efficacia della 
vaccinazione ci corre almeno tanto quanto ci correrebbe dal sapere che 
il chinino e gli arsenobenzoli hanno degli insuccessi al dire che il chinino 
e gli arsenobenzoli non hanno nessun potere curativo sulla malaria e sulla 
sifilide. 

Vi è taluno che si senta in diritto di affermarlo? 


Roma, agosto 1928. 


ISTITUTO DI FISIOLOGIA UMANA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Pror. S. BAGLIONI 


SULLE MODIFICAZIONI FUNZIONALI DELL'APPARATO CARDIO-YASALE 
IN RAPPORTO ALL'IMPIEGO DELLA MASCHERA ANTIGAS 


LA FREQUENZA DEL RITMO CARDIACO 
IN RAPPORTO ALL'IMPIEGO DELLA MASCHERA ANTIGAS 


per il dott. Giorgio Giorgi, capitano medico 


SECONDA NOTA 


Nell’impiego della maschera antigas, subito dopo le modificazioni 
funzionali riscontrate a carico dell’apparato respiratorio, che hanno for- 
mato oggetto di una precedente nota (1), in cui sono -stati rilevati, per 
mezzo del metodo pneumografico, fatti nuovi, evidenti e costanti, più 
o meno accentuati a seconda del tipo di maschera adoperato e del soggetto 
in esame, l'apparato cardio-vasale sarà quello che, più specialmente, 
potrà presentare modificazioni funzionali sensibili, dato che le due fun- 
zioni, respiratoria e circolatoria, suno così strettamente legate tra loro. 

Si può perciò affermare che l’esame funzionale dell’apparato respi- 
ratorio, nella parte che è stata studiata, poichè altri elementi di indagine 
rimangono ad esaminare, come la spirometria, l’apnea volontaria, ecc. 
in eurso di studio, ha fornito elementi positivi nello svolgimento dei con- 
cetti che formano lo scopo di queste ricerche di fisiologia; che cioè, la 
« prova fisiologica » potrà fornire elementi sicuri di giudizio, a scopo pra- 
tico oltre che scientifico, per lo studio e la scelta del tipo migliore di ma- 
schera antigas nei riguardi del suo rendimento. 

Mentre i metodi per l’esame funzionale dell'apparato respiratorio, 
offrono tutti, chi più chi meno, elementi sicuri di giudizio, non può altret- 
tanto affermarsi per i metodi d’indagine sulla capacità funzionale dell’ap- 
parato cardio-vasale, i quali, pure essendo numerosi e fondati su principi 
vari, presentano tutti più o meno delle deficienze, perchè troppe sono le 
difficoltà che s'incontrano nella ricerca e nella interpretazione dei loro 
risultati. 

Un metodo diretto, preciso, esente da cause di errore, non esiste e 
quindi tutti quelli sino ad ora proposti, specialmente da quando nello 


(1) GroRaI. - Sulle modificazioni DOPIMIOEZEIA, determinate dall’impiego della maschera 
antigas. — Roma - Ministero Guerra, 1926, 
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studio della patologia, prevalse il concetto di sostituire alla conoscenza 
dello stato fisico di un organo, quello della sua capacità funzionale, offrono, 
chi più chi meno, argomento di critica. 

È naturale quindi che la scelta dei metodi da seguire sia di grande 
importanza quando si voglia procedere ad una esatta valutazione della 
capacità funzionale del cuore. Anzi è consigliabile di servirsi non di un sol 
metodo, ma di alcuni fra quelli che offrono maggiore garanzia di attendi- 
bilità e di precisione, sia per ovviare alle deficienze di ciascuno, sia per 
controllare reciprocamente i risultati ed avere nello stesso tempo più ele- 
menti di giudizio. : 

Non riuscirà inutile dare un rapido sguardo ai metodi sino ad ora 
proposti per l’indagine della funzione del cuore. 

In genere i principî su cui si fondano i vari sistemi di esame, sono ba- 
seti principalmente sulle modificazioni della pressione, della frequenza 
del polso, in seguito al cambiamento di posizione del corpo o in seguito 
a lavoro, o per aumento delle resistenze circolatorie periferiche. 

Così Graupner, Galli, Mariani, Schapiro studiarono il comportamento 
della frequenza del polso nel passaggio dalla posizione orizzontale a quella 
verticale. La prova di Stàhelin, Herz, Aubertin consiste nel fare eseguire 
della ginnastica e dalla frequenza del polso che si determina giudicano 
sulla funzionalità dell’organo. Lian, Mendelshon, valutarono il tempo ne- 
cessario al polso per ritornare alla norma dopo un certo lavoro, 

Le variazioni della pressione in rapporto ad un lavoro muscolare fu- 
rono studiate da Graupner e da Pachon. Martinet Baringher e Schrumpî, - 
Ambard studiarono contemporaneamente le modificazioni della pressione 
e la frequenza del polso dopo il lavoro fisico, associando così il metodo di 
Graupner a quello di Mendelshon. 

Tra i metodi fondati sugli aumenti delle resistenze circolatorie peri- 
feriche il più importante è quello di Cardarelli — Katzentein, i quali 
studiarono il comportamento della pressione e del polso prima e dopo la 
compressione delle due femorali al disotto dell’arcata erurale. 

Litten misura il tempo necessario al polso per ritornare alla norma 
dopo una intensa pressione dell’omerale. Varisco sostituisce alla compres- 
sione delle femorali la manovra di Azuloy, mentre Lussana e Ferrio ap- 
plicano la benda di Esmarch agli arti inferiori. 

Le prove basate sulle modificazioni del polso prodotte da uno sforzo 
muscolare sono in complesso quelle che possono fornirci dei dati ab- 
bastanza esatti sul grado della funzionalità del miocardio. 

Esiste inoltre tutta una serie di prove cosidette farmacologiche fon- 
date sull’azione che eserciterebbero alcune sostanze (pilocarpina, adrena- 
lina, atropina, nitrito di amile) sulla frequenza del polso e sulla pressione. 

Lo studio anche dei riflessi oculo-cardiaco (Dagnini 1908), addomino- 
cardiaco o segno del Livierato (1906) studiato da Prevel e da De Rossi; 
la reazione miocardica di tonicità alla concussione localizzata proposta 
da Minervi, il riflesso oculo-miocardiotonico di Minervi, possono fornirci 
dei dati cardiologici non trascurabili. 

Vi sono inoltre degli altri metodi che hanno come mezzo di indagine 
l’apnea respiratoria, la quale è stata ampiamente studiata come mezzo 
d'indagine della funzione respiratoria da molti autori: Sabrazès, Flack 
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George, Guillan Garcincet. Ma anche venne adoperata come mezzo di in- 
dagine dell’apparato cardio-vasale. Stange la propone nello studio delle 
alterazioni del miocardio, Mosler ne studia le modificazioni che determina 
sulla pressione; a cui seguono numerosi altri autori: Binet e Bourgeois, 
Tomaselli, Castaigne, Paillard, ecc. 

Anche l’oscillometria può fornire dei dati importanti per la valuta- 
zione funzionale dell’apparato cardio-vasale. In questi ultimi tempi na 
formato oggetto di numerosi studi. 


PROGRAMMA DELLE RICERCHE E MEZZI D'INDAGINE ADOPERATI. 


Trattandosi in queste ricerche di studiare l'influenza che alcuni tipi 
di maschera antigas determinano sull'apparato cardio-vasale in soggetti 
giovani e normali, molte delle prove suaccennate per l’esame funzionale 
dell'apparato cardio-vasale, se possono fornire dei risultati evidenti in 
soggetti ammalati con lesioni organiche del cuore, nei quali il più tenue 
sforzo può menomare l’equilibrio dinamico, negli individui sani l’applica- 
zione della maschera antigas non può certo determinare delle modifica- 
zioni funzionali così profonde come quelle date da lesioni patologiche. 
Per cui insieme ad una tecnica minuziosa saranno impiegati i mezzi di 
indagine più semplici e più sensibili cercando di allontanare le cause di 
errore. 

Nello studio dell’apparato cardio-vasale, formeranno oggetto di in- 
dagine : 1° La frequenza del ritmo cardiaco; 2° La pressione arteriosa (mas- 
sima, minima, differenziale); 3° Le modificazioni sfigmografiche; 4° Le 
modificazioni oscillometriche, il rapporto, l’indice, la eurva oscillometrica ; 
5° Il rapporto tra ritmo cardiaco e respiratorio. 

Tutti questi dati vengono prima ricercati nei soggetti senza la ma- 
schera, poi dopo l’applicazione dei vari tipi di maschera in esame (respi- 
ratore inglese di guerra, maschera francese a filtro grande, maschera te- 
desca di guerra, maschera inglese attuale, maschera A. R. S.). 


RITMO CARDIACO, 


Nello studio delle modificazioni funzionali dell'apparato cardio-va- 
sale in rapporto dell’impiego della maschera antigas, l'indagine sul compor- 
tamento della frequenza del polso in relazione alle mutate condizioni re- 
spiratorie, deve occupare il primo posto, poichè gli stimoli e gli eccita- 
menti più lievi hanno una sensibile influenza sul numero delle pulsazioni. 

Il ritmo cardiaco si modifica sotto l'influenza dei più vari e diversi 
fattori, per cause fisiche e per cause psichiche. Tra le prime, i movimenti 
del corpo hanno la maggior importanza. Anche i semplici cambiamenti 
della posizione del corpo determinano modificazioni sensibili. Mariani, 
Galli, Aubertin ecc., hanno studiato le modificazioni del polso nel passag- 
gio dalla posizione orizzontale a quella eretta ed hanno osservato che in 
un individuo normale si avrebbero da 6 ad 8 pulsazioni per minuto in più, 
mentre negli ipertesi si ha stabilità del polso, negli ipotesi l'aumento è 
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ancora più accentuato. Mendelshon applica il procedimento inverso, cioè 
il passaggio dalla posizione verticale alla orizzontale e giudica un cuore 
prossimo a divenire insufficiente quando sì ha un rallentamento meno 
spiccato che nel sano, in cui la diminuzione è di 10-12 battiti, mentre nello 
scompenso cardiaco si ha un aumento di frequenza. Ma anche le influenze 
psichiche, anche le più insignificanti, hanno una notevole importanza 
sulle modificazioni del ritmo cardiaco. 

Tra le cause fisiche il lavoro imposto al cuore per l'esclusione improv- 
visa del circolo arterioso femorale, che si produce con la prova di Cardarelli- 
Kaltzestein, determina un’accelerazione del ritmo, però nell’interpreta- 
zione del fenomeno, i pareri dei vari autori non sono concordi. Infatti 
per Cardarelli e Kaltzestein nell'uomo normale non si dovrebbe avere ac- 
celerazione, la quale invece dovrebbe considerarsi un sintoma di altera- 
zioni circolatorie. Mentre Hoke e Mende, Fellner e Rudinger, Morandi, 
Meldolesi G. ritengono l’accelerazione durante l’esclusione del circolo 
femorale come una reazione normale. 

L'applicazione della maschera antigas, che in definitiva consiste, 
quando non esclude la respirazione nasale, nell’interposizione di resi- 
stenze più o meno sensibili inspiratorie ed espiratorie, in rapporto allo 
studio del ritmo cardiaco, può, in certo qual modo, avvicinarsi alla prova 
di Cardarelli-Kaltzestein. In questa l’esclusione del circolo femorale deter- 
mina un aumento riflesso dell’attività cardio-vasale, mentre l’interposi- 
zione delle resistenze respiratorie, le quali determinano come si è visto 
in prevalenza una dispnea d’intensità, può portare delle modificazioni 
dell’attività cardiaca, dato che le due funzioni respiratoria e circolatoria, 
sono così intimamente collegate tra loro. 

Quindi lo studio del ritmo cardiaco in rapporto all’uso della maschera 
antigas potrebbe fornire elementi d’indagine nei riguardi della funzionalità 
cardiaca. 


PROVA STATICA. 


La prova statica venne eseguita su soggetti seduti, dopo un riposo 
completo non inferiore a 30 minuti primi. Inoltre in queste ricerche sul- 
l'apparato cardio-vasale, in cui le cause di errore sono assai più numerose 
per la maggiore eccitabilità dei centri vaso-motori, che reagiscono pron- 
tamente ai più piccoli stimoli in rapporto alla sensibilità organica indivi- 
duale, bisogna porre il soggetto in ambiente isolato, a temperatura co- 
stante, lontano il più possibile da qualsiasi eccitamento esterno. 

Sono stati adoperati cinque tipi di maschera : respiratore inglese, ma- 
schera tedesca di guerra, maschera francese a filtro grande, maschera in- 
glese attuale, maschera francese A. R.S., durante due ore di applica- 
zione, con successivi controlli dopo 10’; (nei successivi 10”); dopo 20’; 
60°; 90’; 120’ (nei successivi 60°) e nel riposo dopo 10” (nei succes- 
sivi 10”). 

Per ragioni di brevità e affinchè dal complesso dei risultati che si 
sono avuti dai numerosi soggetti presi in esame emerga un effetto d’in- 
sieme, è stata dedotta la media delle cifre ottenute in rapporto a ciascun 
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tipo di maschera, ricavandone la curva dell’andamento numerico delle 
pulsazioni durante tutto il periodo di prova (2 ore). 

Furono impiegati 18 soggetti, tutti giovani (20 anni) e sani. 

Per ottenere una reazione fisiologica che fosse l’espressione genuina 
delle mutate condizioni respiratorie, su ogni soggetto, per ogni tipo di 
maschera impiegato, venne eseguita una sola prova, per evitare di sot- 
toporre l’organismo all’uso troppo prolungato della maschera, alla quale, 
come venne sempre rilevato, si adatta con grandissima facilità. 

Dalla grafica seguente, che riporta i risultati ottenuti, si può facil- 
. mente rilevare le differenza tra curva e curva, ciascuna riferibile ad un 
tipo di maschera. 

Si rileva innanzi tutto che l'applicazione della maschera, nei soggetti 
allo stato di riposo, determina un aumento del numero delle pulsazioni, il 
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Grarica N. 1. 


I numeri sull’ascissa rappresentano il tempo ; quelli sull’ordinata la fre- 
quenza del polso. Linea piena: maschera inglese ; linea punteggiata: ma- 
schera tedesca; linea tratteggiata : maschera francese ; ; linea punteggiata 
e gara respiratore inglese di guerra; linea a crocette: maschera 
A. R. La freccia superiore segna l’inizio dell'uso della maschera ; la 
freccia pen indica quando vien tolta la maschera. 


quale per alcuni tipi di maschere (francese a filtro grande, inglese at- 
tuale) presenta il massimo d’intensità dopo circa 10” di applicazione, 
mentre altrigiipi (tedesca di guerra, respiratori inglese di guerra) deter- 
minano il simo della frequenza circa un’ora dopo l’applicazione. 

L'aumento è costante per quasi tutto il periodo di tempo che il sog- 
getto porta la maschera, ma con intensità variabile, perchè, dopo aver 
raggiunto un massimo, diviene sempre meno sensibile nell’ulteriore pe- 
riodo di applicazione, e ciò in rapporto al processo di adattamento che l’ap- 
parato respiratorio e circolatorio del soggetto subisce man mano che 
esso si abitua all’uso della maschera. 

Come mostra la grafica, l'andamento delle curve non è uguale per 
tutti i tipi di maschera, ai quali le curve stesse si riferiscono. Mentre la 
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maschera tedesca di guerra presenta l'aumento massimo di otto pulsa- 
zioni al minuto e il respiratore inglese di guerra di sei pulsazioni, dopo 
mezz'ora di applicazione, e ambedue, incominciano a rilevare una sensi- 
bile diminuzione solo dopo un’ora e mezza, invece con la maschera inglese 
attuale e con la francese a filtro grande, l'aumento medio massimo viene 
presentato dopo dieci secondi e la discesa incomincia già a divenire sen- 
sibile al trentesimo minuto primo. 

Ciò fa pensare che il periodo di adattamento per questi due ultimi 
tipi di maschera è più breve di quello delle altre. La maschera francese 
A. R. S. presenta un aumento di pulsazioni pochissimo sensibile, ma più . 
omogeneo. Quindi le modificazioni del numero delle pulsazioni riguardano 
due ordini di fattori: 1° entità dell'aumento; 2° durata dell'aumento. 
Nei riguardi del primo, le differenze tra i vari tipi di maschera esaminati 
sono minime, se si eccettui la maschera A. R. S. (tedesca di guerra aumento 
medio massimo: 8- inglese attuale: 7- francese a filtro grande: 6 — re- 
spiratori inglesi di guerra: 6 — A. R. S. : 2). 

Nei riguardi della durata, che è in relazione al periodo di adattamento, 
si rileva un sensibile vantaggio a carico della maschera francese a filtro 
grande e inglese attuale: mentre la maschera A. R. S. è quella che deter- 
mina minore influenza funzionale sul ritmo cardiaco. 

Seguendo il comportamento del ritmo cardiaco, appena tolta la ma- 
schera si osserva, nella maggioranza dei casi, il ritorno alla frequenza nor- 
male nello spazio di 10’’-20”’, nè si rilevano differenze apprezzabili tra le 
varie maschere. 

Oltre a questi risultati d’insieme, esaminando le singole curve indi- 
viduali si rilevano differenze tra soggetto e soggetto, alcune volte sensi- 
bili. Tra queste merita di esser rilevato il fatto che, in genere, i soggetti 
i quali normalmente presentano tendenza ad uno stato tachicardico, 
l'aumento di frequenza determinato dalle maschere è meno sensibile in 
confronto ai soggetti con numero normale di pulsazioni. 


PROVA DINAMICA, 


Se nello stato di riposo dell’organismo l’apparato cardio-vasale ha 
reagito all'impiego della maschera antigas, con un aumento di frequenza 
del polso, per quanto poco evidente, nel lavoro, certamente, le differenze 
saranno più sensibili, a simiglianza di quanto si è rilevato nell’esame del- 
l'apparato respiratorio, nei riguardi dell'’ampiezza respiratoria. 

Le osservazioni che riguardano l’azione del lavoro muscolare sulla 
frequenza del ritmo cardiaco sono molto antiche. Dal lavoro di Haller 
(1760) si continuano per opera di Byron, Falconer, Nick, Volkmann, 
Dehio, Tewild, Klextz, Lee e Vandesbuskirk ecc... In tutte queste ricerche 
gli autori sono concordi nell’ammettere che dopo un certo lavoro fisico, 
anche se limitato ai soli movimenti degli arti e del corpo, si determina 
un aumento di frequenza delle pulsazioni più o meno accentuato, non solo 
a seconda del genere e dell’intensità di lavoro, ma anche in relazione alla 
costituzione fisica del soggetto impiegato, all’età, al sesso, e in uno stesso 
soggetto, al grado di allenamento. 
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Grumbaum, Amson e Mosso studiarono il comportamento del polso 
anche durante il lavoro, mentre i precedenti autori erano limitati al con- 
teggio prima e dopo il lavoro. 

Mosso riscontrò che l'aumento di frequenza del polso durante il lavoro 
non si manifesta immediatamente al principio di esso, ma si determina 
poco dopo che è incominciato e scompare dopo un certo tempo che è 
finito. 

In seguito Thuesteon, Hurthle, Crist, Stahelin, Bowen, Casarini ed 
altri, applicando il metodo grafico, hanno studiato comparativamente lo 
sfigmogramma nel riposo con quello ottenuto dopo un determinato lavoro. 
I risultati delle loro ricerche confermarono i precedenti nei riguardi del- 
l'aumento delle pulsazioni ; di più rilevarono che la fase sistolica si accorcia 
molto meno di quella diastolica e che spesso si osserva un aumento di am- 
piezza delle pulsazioni con accorciamento dell’onda dicrota. 

Bowen impiegando un bicielo ergometro per la produzione del lavoro 
e con appropriato accorgimento di tecnica, ha ottenuto lo sfirmogramma 
della carotide durante il lavoro. Egli ha constatato che la frequenza del 
polso aumenta progressivamente man mano che progredisce il lavoro; 
cessato questo, si ha una improvvisa diminuzione delle pulsazioni, seguita 
da una graduale diminuzione; inoltre, contrariamente a quanto è stato 
notato da Mosso, ha rilevato che la frequenza del polso si manifesta 
sin dalla prima pulsazione successiva al principio del lavoro. 

Riprendendo in esame le ricerche dei precedenti autori, completan- 
dole con altri elementi d’indagine, Moschini e Gerbino hanno confermato 
i risultati ottenuti dagli altri sperimentatori; di più hanno osservato 
che gli aumenti di frequenza che si manifestano durante il lavoro, non sono 
sempre graduali, ma spesso sì compiono a sbalzi. La frequenza iniziale 
dei battiti ha importanza, nei riguardi dell'aumento successivo delle pulsa- 
zioni durante il lavoro, nel senso che un polso già molto frequente allo 
stato di riposo, dà un aumento proporzionale minore. L'aumento, salvo 
rari casì, si stabilisce sin dalla prima pulsazione successiva all’inizio del 
lavoro. 

Per determinare lo sforzo i vari osservatori si sono serviti di procedi- 
menti diversi: Stahelin, Aubertin, della marcia e della corsa, rilevando 
che negli individui sani si ha un modico aumento delle pulsazioni, mentre 
questo diviene naturalmente maggiore nei cuori deboli. 

Lian fa seguire la prova del passo ginnastico sul posto per la durata 
di un minuto primo con la velocità di circa due passi per minuto secondo. 
Egli ha riscontrato che in un individuo normale i battiti non superano 
i 130, ritornando alla norma dopo uno o due minuti, mentre nei soggetti 
malati la frequenza del polso oltrepassa i 160 impiegando maggior tempo 
per ritornare normale. 

Ambard sottopone i pazienti ad una prova piuttosto faticosa, cioè 
ad una corsa di 200 metri a passo ginnastico, con successiva salita, sempre 
correndo, di due piani di scale. 

Schrumpf esegue due prove: quella statica, che consiste nel passaggio 
dalla posizione orizzontale alla verticale, quella dinamica in cui fa eseguire 
da 5 a 20 flessioni sulle ginocchia; in ambedue studia le modificazioni e 
il numero delle pulsazioni e della pressione. 


8. — Giornale di medicina militare. 
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Un procedimento quasi uguale adopra Martinet, ritenendo nei nor- 
mali un aumento massimo di 4-8 pulsazioni passando dalla posizione 0- 
rizzontale alla verticale e di 14-20 pulsazioni e 40 millimetri di mercurio 
di pressione dopo 20 flessioni sulle ginocchia, con un ritorno ai valori 
normali entro quattro minuti. Barringer si serve per produrre e valutare 
il lavoro di un bicielo ergografo. 

Nelle presenti ricerche, per produrre il lavoro venne impiegato il bi- 
ciclo ergometro di C.J. Martin. Il lavoro eseguito dal soggetto deve es- 
sere moderato, perchè altrimenti le perturbazioni funzionali che si deter- 
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Grarica N. 2. 
MASCHERA FRANCESE A FILTRO GRANDE. 


La linea piena indica il numero delle pulsazioni nel lavoro senza la ma- 
schera francese a filtro grande la linea punteggiata il numero delle pulsazioni 
nel lavoro con la maschera. La freccia discendente indica l’inizio del lavoro, 
quella ascendente la fine del lavoro. 


minano, possono avere una prolungata persistenza, per cui le condizioni 
del soggetto non si ripristinano tanto facilmente. In tal modo non è più 
possibile l’esame comparativo tra i risultati ottenuti senza la maschera 
con quelli che si hanno con la maschera. Il biciclo ergografo venne perciò 
graduato con una elevazione angolare 0-3, facendogli compiere 60 giri al 
minuto primo, 

Per evitare errori di conteggio venne applicato il metodo grafico de- 
terminando il tracciato sfigmografico per mezzo del sistema oscillografo 
di Pachon: capsula oscillografica. 
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È stato necessario servirsi di soggetti di buona volontà, docili ed in- 
telligenti, perchè debbono riuscire a compiere il lavoro al biciclo tenendo il 
braccio destro abbandonato lungo il tronco, evitando qualunque contra- 
zione dei muscoli del braccio stesso. 

Si sono ottenuti in tal modo dei tracciati sfigmografici del soggetto du- 
rante il lavoro, mentre il tempo veniva registrato dall’orologio di Jacquet. 
Il primo conteggio venne eseguito nel riposo, poi nel lavoro senza ma- 
schera con tre controlli successivi: dopo 60’ (nell’intervallo dei succes- 
sivi 30”) dopo 5’, dopo 10”. Cessato il lavoro, venne seguito il comporta- 
mento della frequenza dopo 10’ e 60’ di riposo. 
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Grarica N. 3. 
MASCHERA TEDESCA DI GUERRA. 

La linea piena indica il numero delle pulsazioni nel lavoro senza la ma- 
schera tedesca di guerra, la linea punteggiata il numero delle pulsazioni nel 
lavoro con la maschera. La freccia discendente indica l’inizio del lavoro, quella 
ascendente la fine del lavoro. 


Prima di procedere al lavoro con la maschera, si attese sempre che il 
polso non solo ritornasse al numero primitivo di pulsazioni; ma che il sog- 
getto godesse di un’ora di assoluto riposo. Dopo tale periodo veniva ini- 
ziato il lavoro con la maschera procedendo come sopra. 

Per avere una visione organica del fenomeno, i risultati ottenuti deb- 
bono essere valutati nel loro insieme, perchè varie sono le differenze ri- 
scontrate tra soggetto e soggetto, che riguardano non solo il grado di rea- 
zione, ma che in qualche caso possono sembrare contradittorie. Dal loro 
insieme emergono invece dei fatti che forniscono indubbiamente elementi 
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apprezzabili di giudizio. Per cui sono stati dedotti i valori medi ottenuti dai 
numerosi soggetti esaminati, raggruppandoli in relazione ad ogni tipo di 
maschera impiegata allo stesso modo che si è proceduto nella prova sta- 
tica. I tipi di maschera impiegati furono diminuiti, perchè si è visto che le 
modificazioni più sensibili sono in rapporto con tre fattori che rappresen- 
tano le differenze sostanziali tra i vari tipi di maschera: 1° Esclusione della 
respirazione nasale come si ha nel respiratore inglese di guerra; 2° Presenza 
di valvole respiratorie (inspirazione, espirazione) come si ha nella mag- 
gioranza delle maschere; 3° Assenza di valvole respiratorie come si ha nella 
maschera tedesca di guerra. 
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La linea piena indica il numero delle pulsazioni nel lavoro senza il re- 
spiratore inglese di gu: rra, la linea punteggiata il numero delle pulsazioni 
nel lavoro con il respiratore. La ireccia discendente indica l’inizio del lavoro, 
quella ascendente la fine del lavoro. 


GRAFICA N. 4. 
RESPIRATORE INGLESE DI GUERRA. 


Le ricerche vennero eseguite sugli stessi soggetti impiegati nella prova 
statica. 

All’esame delle sudilette grafiche si rileva innanzi tutto che nel lavoro 
con la maschera in tutti e tre i tracciati si ha un aumento complessivo 
medio del numero delle pulsazioni in confronto al lavoro senza la maschera, 
con differenza sensibile tra i vari tipi. 

La grafica n. 2 riporta i risultati ottenuti con la maschera francese 

a filtro grande. Si rileva, come mostra la linea tratteggiata, che l'aumento 
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massimo di 8 pulsazioni che si ha nel lavoro eseguito con la maschera in 
confronto dello stesso lavoro senza la maschera si manifesta dopo 5’ di la- 
voro, ma che già dopo 10’, la differenza incomincia ad attenuarsi, mo- 
strando in tal modo, la maggioranza dei soggetti una certa tendenza all’a- 
dattamento funzionale. Nel riposo le due curve vanno rapidamente av- 
vicinandosi, per cui dopo 60” la differenza non è più apprezzabile. 

La reazione determinata dalla maschera tedesca di guerra è più sen- 
sibile della precedente, come mostra la grafica n. 3. La differenza 
massima di 10 pulsazioni si manifesta dopo 10’; ciò che dimostra che l’a- 
dattamento funzionale dopo tale periodo di tempo non incomincia a ma- 
nifestarsi ancora. Durante il riposo il numero delle pulsazioni si mantiene 
anche dopo 60” sempre sensibilmente elevato. Questa maschera, quantun- 
que presenti una resistenza di filtro inferiore alle altre, dà una reazione 
più evidente. Ciò è da mettersi in relazione al fatto che, essendo sfornita 
di valvole respiratorie, l’aria di espirazione, dovendo ripassare per il filtro, 
incontra una sensibile resistenza anche espiratoria. Inoltre l’assenza 
di valvole fa sì che lo spazio nocivo presenti un maggior volume. 

La grafica n. 4 mostra che il respiratore inglese, il quale esclude la 
respirazione nasale, determina un aumento poco sensibile. Nei risultati 
individuali si è notato in qualche caso anche una leggera diminuzione del 
numero delle pulsazioni nel lavoro con la maschera. Però, mentre la rea- 
zione è minima come entità, essa non accenna ad attenuarsi, ma va leg- 
germente anmentando dopo 10’ di lavoro, mentre nei primi 60” di riposo 
il ritorno alla norma si mostra molto più lento, per cui le due curve hanno 
un andamento divergente. Nei riguardi del numero degli atti respiratori, 
come venne rilevato nella precedente nota, si vide che il respiratore in- 
glese di guerra determinava una diminuzione del loro numero, mentre 
produceva un’accentuatissima dispnea d’intensità, in confronto agli altri 
tipi di maschera, senza esclusione della respirazione nasale, i quali deter- 
minavano una dispnea d’intensità in grado minore, accompagnata però 
da una dispnea di frequenza. Questa diversa reazione che determina il 
respiratore inglese di guerra, non deve interpetrarsi nel senso che questo 
produca un minore grado di affaticamento dell’organismo; ma deve met- 
tersi in rapporto con le modificazioni della meccanica respiratoria che si 
producono nella respirazione esclusivamente boccale. Questi fattori deb- 
bono essere studiati al di fuori della resistenza dei filtri. 

In tutti i soggetti, sia nel riposo che nel lavoro con la maschera, si è 
rilevato sempre una notevole facilità di adattamento da parte dell’organi- 
smo a respirare attraverso il filtro, tanto che per evitare che uno stesso in- 
dividuo, acquistando attraverso le successive applicazioni questo grado di 
allenamento, mostrasse delle reazioni meno sensibili nel successivo svol- 
gersi delle esperienze con le varie maschere, si è proceduto nell’ordine di 
successione in modo che, nell’applicazione delle varie maschere, non fosse 
sempre lo stesso per tutti i soggetti, ma seguisse invece una successione 
variabile nella stessa misura per ciascun soggetto. 


CONOLUSIONI. — Nel continuare le ricerche da me iniziate, sotto la 
consulenza del prof. Baglioni, al principio del 1925, epoca in cui fui asse- 
gnato al laboratorio di fisiologia del servizio chimico militare, sento il do- 
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vere di rivolgere un reverente pensiero di riconoscenza alla memoria del 
compianto generale ing. Lorenzo Penna, che ha fornito i mezzi necessari 
alle ricerche di fisiologia che tanta importanza hanno nello studio della ma- 
schera antigas, dotando il laboratorio degli apparecchi d’indagine più 
moderni, a colui che organizzò con spirito veramente eclettico il Centro 
chimico militare, riunendo in un organico e fecondo lavoro quelle disci- 
pline che formano i capisaldi indispensabili di una razionale organizzazione 
antigas: la chimica, la fisio-patologia, la fisica e la tecnica. 

Il programma delle ricerche esposto nella precedente nota già citata, 
emerse dalla constatazione che l’impiego della maschera antigas induce nel- 
l'organismo delle modificazioni funzionali, per cui si vengono a determinare 
nel soldato delle condizioni fisiologiche eccezionali, che interessano più spe- 
cialmente l'apparato respiratorio e circolatorio e che conducono ad una me- 
nomazione sensibile della sua resistenza organica, determinandosi però 
nello stesso tempo fenomeni funzionali di adattamento che contribuiscono 
a rendere meno dannoso l’impiego della maschera stessa. 


Le attuali ricerche, come quelle che seguiranno, s'imperniano su fatti 

rilevati e fissati nella precedente nota, cioè : 

1° L'impiego della maschera antigas provoca alterazioni funzionali 
che variano non solo in relazione al tipo di maschera, ma spesso anche a se- 
conda del soggetto in esame ; 

2° Queste modificazioni funzionali, se sono più specialmente deter- 
minate dalle resistenze respiratorie del filtro, sono in rapporto anche con altri 
fattori, come l'esclusione della respirazione nasale, la presenza o meno delle 
valvole respiratorie, la lunghezza dello spazio morto ecc. ; 

3° Dalla interpretazione delle reazioni funzionali, specialmente in 
rapporto al loro grado di intensità, possono emergere degli elementi di giu- 
dizio, degli indici, che permettano di giudicare, comparativamente, quale 
maschera, dal punto di vista esclusivamente obbiettivo, menomi in minor 
grado la resistenza del soldato al lavoro (prova fisiologica). 


Le presenti ricerche sull'apparato circolatorio, iniziate con lo studio 

della frequenza del ritmo cardiaco, hanno condotto a stabilire che : 

1° Le varie maschere antigas, tanto nel riposo che durante il la- 
voro, provocano, nella grande maggioranza dei casi, un aumento del nu- 
mero delle pulsazioni, che è più sensibile nel lavoro ; 

2° Tale aumento, che è una della espressioni della reazione funzio- 
nale dell’organismo, che si produce per le condizioni anormali che l’impiego 
della maschera antigas determina nell’apparato respiratorio, ubbidisce 
alla fisiologica legge di adattamento, per cui, raggiunto un massimo d’in- 
tensità, che per ciascun tipo di maschera è vario in rapporto al grado e al 
tempo, va regredendo man mano che si è raggiunto un certo grado di al- 
lenamento ; 

3° Questo aumento, quantunque sia variabile a seconda dei sog- 
getti impiegati, purtuttavia, qualora le ricerche siano condotte su un 
gran numero di soggetti, può fornire, seguendo l’andamento comples- 
sivo medio della curva, degli elementi di giudizio apprezzabili per la valu- 
tazione del rendimento fisiologico della maschera antigas. 
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CASUISTICA CLINICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE 


SU DI UN CASO DI MORBO DEL DUPUYTREN 


per il dott. Giuseppe Massarotti, colonnello medico 


È capitato sotto la mia osservazione, per una decisione medico-le- 
gale, un caso che, pur essendo clinicamente abbastanza comune, merita 
di essere rilevato per l’importanza medico-legale. 

Trattasi di un ex militare A. U. affetto da morbo del Dupuytren e pel 
quale era in discussione il rapporto fra la malattia e l’allegata causa di 
servizio di guerra. Il Collegio medico-legale mi richiese un parere motivato 
sull'eventuale dipendenza del morbo del Dupuytren da congelamento, es- 
sendo stato l’individuo sul Grappa. 

Riferisco brevemente la storia, raccolta direttamente dall’indi- 
viduo : 


Sia Giovanni, fu Antonio, nato a Pola, e domiciliato attualmente a Trieste, 
della classe 1877, di professione scaricatore del porto di Pola prima della sua chia- 
mata alle armi. Anamnesi: ereditaria e personale negativa. Fu arruolato nel giu- 
gno del 1914 in artiglieria da campagna a Pola ed inviato a M. Cope (Pola), dove 
rimase per 17 mesi, disimpegnando il servizio di guardia è di manovre dei pezzi. 
Prima della guerra aveva fatto servizio da permanente nella Marina militare. 

Dall'ottobre 1915 al novembre 1917 prestò servizio territoriale nel presidio 
di Pola e nel Forte Pomer (Pola). Nel novembre 1917 fu inviato sul Grappa e vi 
rimase fino all’armistizio, impiegato dapprima quale servente ai pezzi per tre mesi, 
e poscia quale conducente al piano. Durante il servizio in batteria fu adibito allo 
scarico dei bossoli (tirar fuori i bossoli vuoti durante il tiro). 

Dopo tre mesi da che era sul Grappa riferisce di aver incominciato ad avvertire 
dolori agli avambracci ed alle mani. Riconosciuto affetto da reumatalgie, che gli 
producevano una diminuzione della capacità lavorativa, fu trasferito al reparto 
carreggio dello stesso reggimento, al piano, in località che egli non sa denominare. 
Dopo 5 mesi di tale servizio — al piano — incominciò ad avvertire una certa 
retrazione delle due ultime dita, prima nella mano sinistra e, poco dopo, anche a 
destra, retrazione che è andata sempre gradatamente aumentando fino allo stato 
attuale, e lentamente continua tuttora. 

Non fu mai ferito e non fu mai ammalato da richiedere un ricovero ospeda- 
liero od uno speciale provvedimento medico-legale. 

L’ammalato riferisce inoltre di aver notato, prima della retrazione delle dita, 
la formazione sulla palma delle mani, corrispondentemente alla regione metacar- 
pea delle due ultime dita, dei piccoli punti infossati, ombelicati, cui seguiva poscia 
una maggiore e più accentuata retrazione. 

Neya assolutamente di aver sofferto di congelazione o di perfrigeramento alle 
mani od ai piedi. 

Fu congedato all’armistizio. 
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Di buona originaria costituzione organica, si presenta in discreto stato di 
nutrizione, corrispondente all’età (51 anni) ed all'attuale sua occupazione (porti- 
naio). 


All’esame obbiettivo attualmente si rileva bilateralmente e simmetricamente 
in ambo le mani: flessione permanente della prima falange del 4° e 5° dito, con leg- 
gera semiflessione delle articolazioni falange-falanginee, fatti che sono più accentuati 
nella mano destra, dove il mignolo, più ancora che a sinistra, si presenta con l’ul- 
tima falange quasi sottoposto all’anulare. I movimenti di flessione e di estensione 
segmentari sono quasi aboliti. Sulla linea cutanea palmare distale si nota un forte 
ispessimento cutaneo calloso. Inoltre sulla faccia palmare della mano destra si 
notano 3 piccole fovee puntiformi, di colorito leggermente biancastro, cicatriziale, 
di cui due sulla regione metacarpea distale del terzo dito ed una sulla regione me- 
tacarpea distale del secondo dito; sulla faccia palmare della mano sinistra invece 
si rileva una fovea puntiforme sulla regione metacarpea distale del dito medio, ed 
una plica cutanea di retrazione sulla faccia interna (corrispondentemente all’ar- 
ticolazione falango-falanginea del terzo dito) e due altre fovee puntiformi sulla 
faccia palmare della medesima articolazione. La palpazione fa notare la presenza 
di noduli ispessiti e duri sottocutanei. i 

La funzionalità del pollice e delle prime due dita lunghe è normale in ambo 
le mani, ad eccezione del dito medio della mano sinistra che presenta una leggera 
diminuzione della completa estensione. 

Normali le articolazioni ed i movimenti del polso in ambo le mani. 

Il trofismo è perfettamente conservato e le stesse regioni ipotenari più che 
una vera atrofia — er non usu — presentano piuttosto i fatti evidenti di una re- 
trazione. I muscoli interossei sono perfettamente conservati. Nessuna alterazione 
del trofismo delle unghie. 

L’esame neuro-elettro-diagnostico degli arti superiori è completamente ne- 


gativo. 


Dall’insieme deì sintomi suddeseritti non vi ha aleun dubbio che trat- 
tisi di morbo del Dupuytren. Esso è dovuto — per unanime consenso — 
ad una retrazione dell’aponevrosi palmare per nepformazione connettivale 
e successiva retrazione. 

L’anatomia patologica ha già stabilito che dall’aponevrosi palmare 
partono densi fasci di fibre connettivali che vanno alla cute in senso ver- 
ticale, e che corrispondono obbiettivamente a quelle piccole fovee punti- 
formi suddescritte e rilevate sulla faccia palmare delle mani. Su questi 
prolungamenti aponevrotici si formano notevoli proliferazioni, deforma- 
zioni fibromatoidi, che anche nel caso in esame si palpano sotto la cute 
come ispessimenti nodulari circoscritti. 

Dupuytren ne attribuì la causa al lavoro eccessivo; ma successivamente 
Boyer, Cooper, Durante, Bergmann ed altri la riferirono ad alterazioni del 
ricambio (gotta, artrite, uricemia, diabete, ecc.). La stessa bilateralità 
ed uguaglianza delle lesioni, nonchè la loro simmetria, in ambo le mani, 
stanno infatti più per una forma costituzionale che per un’affezione 
esclusivamente locale. 

Non si può dubitare di una paralisi del eubitale, perchè, a pre- 
scindere dalla bilateralità ed uguaglianza dell’affezione (senza cause trau- 
matiche o malattie che avessero potuto determinarla), non esiste il carat- 
teristico atteggiamento a griffe, la iperestensione delle prime falangi delle 
due ultime dita (qui abbiano una iperflessione di dette falangi) per la para- 
lisi degli interossei, non esistono fatti di atrofia nè degli spazi interossei 
nè delle regioni ipotenari, non esiste alcuna alterazione nei movimenti del 
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polso od alcuna deviazione, non vi ha perdita dell'abduzione del pol. 
lice, ecc. 

La mancanza di lesioni traumatiche agli antibraeci e sul dorso delle 
mani esclude una retrazione palmare delle due ultime dita per eventuali 
lesioni degli estensori delle dita con predominio dei' fiessori. 

Per quanto poi si riferisce ad un eventuale congelamento — quesito 
principale postomi dal Collegio medico-legale — a parte che l'individuo 
nega espressamente interrogato (egli non vi fa aleun accenno nella storia), 
di aver sofferto di congelamento alle mani, solo i congelamenti di 2° grado 
(che non potevano certo sfuggire al paziente) avrebbero potuto determinare 
fatti gravi neurotrofici e neuritici periferici, i quali non avrebbero na- 
turalmente lasciato intatto il trofismo della mano nelle varie sezioni e nei 
vari elementi (muscoli, cute, unghie, ecc.). In ogni caso la lesione si sa- 
rebbe iniziata distalmente, dalle dita e non dalla mano. 

Da tutto il suesposto quindi per quanto si riferisce alla causa deter- 
minante dell’affezione, nel caso specifico, non si può ritenere questa dipen- 
dente dal servizio di guerra. 

Nessun servizio faticoso il S. infatti ha disimpegnato, stando anche 
semplicemente ai fatti, quali vengono da lui medesimo esposti. 

È da tener presente invece che egli esercitava già prima — e da molti 
anni — il mestiere di scaricatore al porto di Pola. È quasi certo quindi 
che la malattia, qualunque etiologia le si voglia riconoscere, si sia iniziata 
prima della sua chiamata alle armi e che abbia, indipendentemente dal 
servizio militare (chè questo fu indubbiamente più leggero assai del sùu 
mestiere abituale), seguìto fatalmente il suo corso, tuttora progrediente, 
nonostante sieno cessate le cause pretestate per la sua insorgenza e 
manifestazione. Che se una affezione tiene ad una causa diretta trau- 
matica, essa dovrebbe per lo meno arrestarsi quando quella è venuta a 
cessare, I 

Per tutte le ragioni suaccennate ho ritenuto che il morbo del Dupuy- 
tren nel caso del S. non dipende da cause di servizio di guerra — e che 
questo non ha nemmeno influito nell’affrettarne o nell’esagerarne ilnatu- 
rale decorso. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


A PROPOSITO DEI PORTATORI DI GERMI DELLA FEBBRE TIFOIDE 


per il dott. Antonio Angelini, maggiore medico 


Intendo riferirmi alla collettività militare, che più di ogni altra ha bisogno di 
essere difesa dalla febbre tifoide. L'organismo del giovane soldato è facile preda di 
questa infezione, per cause varie, quali l'età propizia alla invasione del germe, 
l’inurbamento con le sue facili occasioni di contagio, lo strapazzo corporeo, la 
vita in comune. 

Disse, vari anni or sono, il Briicher, che ogni caso di febbre tifoide trae la pro- 
pria origine da un portatore. Se l'assioma di Briicher pecca di esagerazione, è però 
incontestabile che della profilassi antitifica delle collettività siano magna pars i 
portatori, ai quali l’igienista guarda in special modo dopo che dalle opere pubbliche 
di approvigionamento idrico, non sortì potente, come esso vagheggiava, l’ele- 
mento debellatore della endemia tifosa. Vi sono, com’è noto, portatori guariti e 
portatori sani, e la eliminazione dei germi può avvenire attraverso le feci, 0 
attraverso le urine, oppure attraverso feci ed urine insieme, con i conseguenti pe- 
ricoli di contagio per causa diretta ed indiretta. Rappresenterebbero i portatori 
guariti 1°8-10 % di coloro che soffersero l’infezione, e ne eliminano i germi per un 
tempo indeterminato, di anni talora ; i portatori sani sono dei soggetti rinvenibili 
nelle zone di endemia della febbre tifoide e di solito cessano di essere eliminatori 
di germi dopo 15-30 giorni, con un massimo di 3 mesi. Pare che la infezione da 
paratifo B, dia l’incremento maggiore alla esistenza dei portatori. 

Bisogna difendere la caserma da questa insidia, nascosta sotto ingannatricì 
parvenze di salute e di vigoria, tanto più che la questione delle latrine, cui cosi 
tanto collegasi la pericolosità del portatore, non ha raggiunto una soluzione che 
soddisfi l’igiene, ed in proposito si è levata sù queste pagine autorevole voce. 
L’insidia deve essere sventata prima che la insorgenza della infezione spinga a 
rintracciarla, Il compito è irto di difficoltà, che impediscono di assolverlo a fondo, 
ma anche la parziale soluzione del problema può e deve dare risultati profilattici. 
Per saggia disposizione della nostra Direzione generale, il militare che torna in 
patria dopo sofferta la febbre tifoide, deve tornarvi in condizioni di avvenuta gua- 
rigione batteriologica. Bisogna quindi eseguire, dopo la guarigione clinica, due 
esami culturali di feci ed urine, a distanza di una settimana, por tenendo presente 
che un terzo esame, alla stessa distanza di sette giorni, sebbene non prescritto 
tassativamente, è raccomandato dalle norme di regolamentazione in materia, vi- 
gente in qualche Stato. Il provvedimento, di evidente alta portata profilattica, sal- 
vaguarda ancor prima della popolazione di caserma, la popolazione civile, in mezzo 
alla quale il convalescente avrebbe potuto farsi incosciamente disseminatore di 
germi virulenti, in messe rigogliosa e minacciante. Ch’io sappia, presso di noi in 
nessun'altra collettività, la riammissione del tifoso guarito è subordinata alla con- 
statazione della sua guarigione batteriologica. La stessa legislazione sanitaria 
scolastica si limita a fissare a 40 giorni dalla guarigione clinica, la riammissione 
in classe dello scolaro che ebbe l’infezione tifoide. 

Al ritorno dalla licenza di convalescenza, il militare non deve essere dimen- 
ticato e parmi non inutile escluderlo da mansioni che importino confezione o 
manipolazione di alimenti, e su di esso dovrà cadere l'attenzione nelle inchieste 
epidemiologiche, in occasione di casi di febbre tifoide. o 

Ciò in considerazione che il portatore può avere eliminazioni di germi interval- 
lati e per fatalità potrebbero i prelevamenti di feci e di urine, per i precedenti esa- 
mi subiti, aver coinciso con un intervallo libero. 

La mancanza di una legislazione civile per la ricerca del portatore, non garan- 
tisce affatto da questo la collettività militare, al giungere del nuovo contingente, 


(*) Quantunque l'argomento sia già stnto trattato precedentemente dal colonnello medico 
prof. G. B. Mariotti-Bianchi (vedi fasc. VII c. a.), riteniamo opportuno, data l'importanza della 
questione, di pubblicare anche questa nota. — (n. d. r.). 
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ed il pericolo che corre la caserma in tale occasione è evidente e notevole. Il 

nelle notizie anamnestiche dei nuovi giunti, per scoprirvi chi abbia sofferto l’infe- 
zione titica, o almeno dichiarata tale all'individuo, da meno di un anno (dico un 
anno, perchè i dati tratti dalle sistematiche ricerche sulla parabola di eliminazione 
batterica, dimostrano che, salvo casi non frequenti, il portatore cessa di essere 
tale entro un limite massimo di 12-14 mesi) è di indiscutibile utilità pratica, perchè 
avremo sotto mano soggetti, che prudenza consiglia di non mescolare nei servizi 
connessi alla alimentazione della collettività, e che debbono apparire indiziati 
all’ufficiale medico di caserma, il quale non deve mai dimenticare che l’opera vigile 
di polizia ed investigazione sanitaria, gli risparmia spesso il còmpito delle dolorose 
inchieste epidemiologiche. È questo il programma minimo nei riguardi di questi 
soggetti, ma merita di essere presa in considerazione l'attuazione del programma 
massimo, cioè l'indagine di laboratorio sulle loro feci ed urine, specialmente se ri- 
sulti che il soggetto abbia avuto fatti morbosi a carico della cistifellea, il noto serba- 
toio della flora tifo paratifosa. Mi pare giustificata l’ospedalizzazione, per il prele- 
vamento, con le dovute regole, dei predetti materiali d’investigazione batteriolo- 
gica. Per rendere più probativa questa indagine, che d'altra parte non potrebbe 
essere ripetuta in avvenire, per intuitive difticoltà pratiche, il prelevamento fe- 
cale potrebbe essere preceduto da un trattamento attivante sulla eliminazione dei 
germi cne si ricercano e cioè: somministrazione di un colagogo e successiva lavanda 
intestinale. 

Il misconoscimento della febbre tifoide, qualora assuma parvenze cliniche in- 
solite e decorso lieve (ad esempio febbricole gastro-intestinali), può creare porta- 
tori addirittura insospettati e quindi tanto più pericolosi. Contro questa non rara 
evenienza, gioverà il largheggiare, per parte dei luoghi di cura, nelle emoculture o 
nella Widal, debitamente interpretata, avendo cioè riguardo al tempo trascorso 
dalla pregressa vaccinazione antitifica nonchè l’oculatezza circa il criterio epide- 
miologico della successione di casi. 

Nei riguardi del portatore sano, conviene confessare il nostro disarmo o quasi, 
non potendosi pensare a rintracciarlo nel mare magnum di masse di uomini, tanto 
più che, a differenza di quanto avviene per il colera con il terreno di Dieudonné, 
non possediamo un mezzo facile di isolamento dalle feci del bacillo tifico, sicchè 
fu detto essere le ricerche nelle feci del tifo e della dissenteria, i veri figli del dolore 
della tecnica batteriologica. Però, al primo sospetto di episodio epidemico, dovrà 
tentarsene la ricerca nella cerchia dei servizi inerenti alla alimentazione e nel più 
diretto entourage del malato. Coloro che abbiano assistito tifosi debbono ritenersi 
indiziati quali portatori sani, e cio ha importanza pratica nei riguardi dell’igiene 
ospitaliera e di quella delle compagnie di sanità. Per fortuna il portatore sano è 
assai meno pericoloso di quello guarito, perchè, emettendo feci solide e ben con- 
formate, la disseminazione dei germi è più limitata. 

Mi piace rammentare, a proposito di portatori di germi delle febbri tifoidi, 
quanta attenzione meritino i Reparti sussistenza: sì pensi che essi irradiano a mi- 
gliaia di nomini i viveri e sono intuitive le dolorose sorprese che un solo portatore 
potrebbe riserbare. 

La vaccinazione profilattica antitifica non sopprime il portatore, come po- 
trebbe far credere il fatto, che il trattamento con dosi gradualmente crescenti di 
vaccino antitifico, meglio se iniettato per la via delle vene, come un recente os- 
servatore vorrebbe, figura fra i mezzi numerosi proposti per risolvere la spinosa 
questione di sterilizzare il portatore medesimo ; tanto la questione è spinosa che 
anche oggi si ritiene che per dichiarare guarito un portatore occorre siano nega- 
tivi 10 esami di feci nello spazio di un anno. Dunque la ricerca del portatore ha 
sempre piena ragione d'essere, malgrado la vaccino-profilassi. Non ha certamente 
bisogno di dimostrazione il valore della vaccinazione nella lotta contro la febbre 
tifoidle, ma essa non è arma infallibile e non deve suscitare eccessive sicurezze, 
facilmente traducibili in dannose rilassatezze igieniche. I mezzi classici dell’igiene 
rimangono la pietra miliare nel difficile cammino, e cioè, oltre alla ricerca del por- 
tatore, la meticolosa sorveglianza sulle acque e sui cibi (segnatamente verdure 
e latte), la demuscazione intensa, la cura delle latrine e della fognatura, che assi- 
curi lo smaltimento razionale e rapido dei materiali luridi, l'educazione della 
collettività per sapersi premunire «lalla infezione. Sappiano questo gli ufficiali 
combattenti ed i soldati, giacchè in fatto di profilassi, i frutti migliori si colgono 
dalla fusione della cooperazione di tutti. 
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CoLLeGio MEDICO-LEGALE 


Cirrosi atrofica da pregressa infezione malarica. 


Accade con una certa frequenza che, in seguito a ricorso dell'interessato, la 
Corte dei conti ponga a questo Collegio medico-legale il quesito: se una cirrosi 
atrofica volgare del fegato (Laennece) possa considerarsi diretta ed esclusiva conse- 
guenza di una pregressa infezione malarica. 

questa una questione che ha dato luogo a lunghi vivaci dibattiti, special- 
mente fra due illustri scuole mediche italiane, fra clinici ed anatomo-patologhi. 

Naturalmente sono da escludere dalla controversia tutti quei casi, nei quali 
l'infezione malarica fu un episodio morboso transitorio, lieve, completamente 
scomparso, neì quali la sindrome cirrotica comparve a notevole distanza di tempo. 

ovvio che allora non si possa essere incerti nel rispondere negativamente alla 
domanda sopraddetta. La cosa è differente quando si tratta d’infezione mala- 
rica cronica o di vera cachessia, alla quale si sia poi aggiunta una cirrosi volgare 
del fegato. Allora è necessario ponderare il caso con attenzione, niente trascurando 
di quanto direttamente od indirettamente ha attinenza col quadro morboso che 
viene descritto. 

Ecco la necessità che le anamnesi e più ancora gli esami obbiettivi siano fatti 
con grande diligenza. 

i massima questo Collegio medico-legale si fa guidare dai seguenti concetti : 

I. Sono molto differenti le alterazioni anatomiche del fegato determinate 
da una infezione malarica cronica, e quelle che costituiscono il carattere distin- 
tivo della vera cirrosi volgare. Difatti mentre nel primo caso si ha iperplasia del 
connettivo perilobulare, ipertrofia diffusa del tessuto delle fibre a graticcio negli 
acini epatici, dilatazione dei capillari e sovrattutto alterazioni parenchimali 
gravi, senza accenno a rigenerazione delle cellule specifiche; nel secondo caso in- 
vece si trova che la neoformazione connettivale è anulare, periportale; che è ab- 
bondante la proliferazione dei vasi biliari e che le cellule epatiche nelle parti non 
colpite sono ben conservate od hanno una spiccata tendenza alla rigenerazione. 


TI. L’anatomia patologica, neanche ricorrendo ai più fini e delicati mezzi 
d’indagine microscopica, ha potuto dimostrare che esistono nel fegato differenze 
degne di considerazione fra la cirrosi volgare alcoolica presentata da individui 
che, non erano mai stati affetti da malaria e quella presentata da altri individui, 
che, pur essendo morti indubbiamente per tale malattia, avevano tuttavia la ma- 
laria cronica nei loro antecedenti morbosi. Nella milza invece si trovano diffe- 
renze anatomiche molto evidenti quando si tratta dell’uno o dell’altro dei casi 
presi in esame. 

III Lo studio eziologico ha dimostrato che a dare la cirrosi volgare ha un 
valore preponderante l’alcoolismo eronico, pur non trascurando altre sostanze 
tossiche che forse sono d’origine intestinale; mentre nella malaria le lesioni epa- 
tiche sono causate dal parassita sia direttamente, sia per l’emolisi, sia per le tos- 
sine che vengono elaborate nella milza. 


IV. Statistiche diligentissime hanno provato che presso a poco, in rapporto 
alla densità della popolazione, muore per cirrosi volgare del fegato un numero 
eguale d’individui in regioni eminentemente malariche (Sardegna) ed in città che 
ne sono immuni (Torino, Milano). 

Da tutto ciò questo Collegio medico-legale si sente autorizzato a trarre la dedu- 
zione che nè anatomia patologica, nè eziologia, nè statistica depongono favore- 
volmente per l'ammissione del fattore « malaria » nella genesi della cirrosi « Laen- 
nec ». Quindi risponde negativamente al quesito che è stato espresso. 
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La clinica però, pur essendosi ritirata dalla sua posizione di combattimento, 
non ancora del tutto ha ceduto il terreno; e non lo può fare perchè si presentano 
all'osservazione certi casi nei quali sembra evidente la relazione che esiste fra la 
pregressa malaria e quella che può essere diagnosticata una cirrosi volgare del fe- 
gato. Anzi due eminenti maestri italiani di clinica si sono fatta la domanda: « la 
malaria può favorire il fattore «alcool» nella sua azione lesiva del fegato ? ». Essi 
sono propensi a rispondere affermativamente. 

Questo Collegio medico-legale non si vuole fermare ad osservare che al letto 
dell’ammalato per circostanze superiori al discernimento clinico si può essere 
indotti a valutare come cirrotiche sindrome ascitiche di altra natura, come posso- 
no essere quelle batteriche, le periflebitiche, quelle da trombosi portale, quelle da 
ostacolo alla circolazione extraepatica, ecc. Accenna però che questa azione fa- 
voreggiatrice non è stata dimostrata; che è contraddetta dai risultati delle stati- 
stiche, come è esposto nel precedente numero quattro; e che ad ogni modo si 
dovrebbe ammettere una speciale diatesi connettivale dell'individuo; cioè entre- 
rebbe in campo l’importanza non della malaria ma dell’elemento individuale 
nella patogenesi delle cirrosi. 

Ma per i fini della presente esposizione, la questione è assolutamente di se- 
condaria importanza, perchè l’evento di servizio deve costituire la causa unica 
diretta ed immediata della infermità o della morte del militare o dell’impiegato. 
Se fra il fatto di servizio e l’infermità o la morte non interceda un rapporto di ca- 
sualità necessario, ma soltanto occasionale, come anche se il servizio rappresenti 
una semplice cancausa o una causa remota ed indiretta, è esclusa la concessione 
della pensione privilegiata, Inoltre per espressa disposizione di legge si presume 
che non dipenda da causa di servizio l’infermità o la morte che risalga a causa 
verificatasi oltre cinque anni prima della cessazione del servizio. (Proemio alla 
parte quinta del Codice delle pensioni). 


Roma, luglio 1928, anno VI. 
Il presidente 
C. GUALDI. 
tenente generale medicc 
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Il CONGRESSO INTERNAZIONALE DI RADIOLOGIA 


STOCCOLMA, 23-27 luglio 1928 


Tl II Congresso internazionale di radiologia, che dal 23 al 27 luglio u. 8. ri- 
chianiò a Stoccolma da tutto il mondo una folta radunata di radiologi, ha segnato 
nel cammino ascensionale della radiologia una tappa assai importante per il suo 
ulteriore sviluppo. 

La moderna città, così attraente nella sua veste primaverile, così signorile 
nelle sue rinnioni internazionali, non poteva più degnamente ospitare sì insigne 
schiera di studiosi e ricercatori, i quali si sono trovati avvolti da una indimentica- 
bile atmosfera di cordialità e di simpatia. 

(ili inscritti al congresso raggiunsero circa il migliaio, appartenenti a 42 Stati; 
essi intervennero quasi in totalità. 1] primo posto per numero di convenuti spettava 
alla Germania (219), indi venivano: la Svezia (143), gli Stati Uniti (111), la Russia 
(83), VInghilterra (81), la Francia (41), l’Italia (35), la Polonia (27), e successi- 
vamente gli altri provenienti dalle più lontane regioni: Palestina, Indie Britanniche 


CONGRESSI 607 


Islanda, Giappone, Indie Olandesi, Africa del Sud, Filippine, Australia, Cina. 
I più bei nomi della radiolocia erano presenti, il che ci ha permesso di avvicinare 
e conoscere i fondatori e creatori di questa giovanissima scienza: Forssell, presi- 
dente del congresso, Akerlund, Haudek, Béclère, Regaud, Belot, Dessauer, Hol- 
felder, Holzknekt, Jakobaeus, Holland, Wood, Seitz, Wintz e tanti altri valorosi 
ricercatori, i cui nomi sono legati ad importanti scoperte nel campo radiologico ed 
attinologico. 

L'Italia è intervenuta ufficialmente al congresso in quanto che vi erano rap- 
presentati: il Ministero della guerra dal tenente colonnello medico Crespellani, 
il Ministero della pubblica istruzione dal prof. Tandoia di Napoli, il Ministero 
dell'interno dal professor Meldolesi di Roma. Vi erano poi i membri delegati 
dalla Società italiana di radiologia medica a far parte del Comitato internazionale 

r le deliberazioni di interesse internazionale, e cioè i proff. Perussia di Milano, 
onzio di Torino, Maragliano di Genova, Balli di Modena, e lo stesso Tandoia 
come presidente della delegazione italiana. 

Vi fu largo concorso di cultrici della radiologia: 16 della Russia, 2 della Ger- 
mania, 4 degli Stati Uniti, 1 della Polonia. 2 dell'Inghilterra, 2 della Svezia, 
1 della Danimarca, 1 della Norvegia. Grande fu pure il numero delle signore dei 
congressisti. 

Intervennero altresì ufficiali medici in servizio dell'Esercito e della Marina 
di vari Stati: e cioè: dagli Stati Uniti ii maggiore medico dott. Johanneson Carl John 
di Washington ed il radiologo dott. Hunsberger Harvey Samuel dell'ospedale di 
marina n. 19 di San Francisco; dall'Inghilterra il tenente colonnello medico dott. 
Pillsbury Henry C, ed il maggiore medico Me. Grigor D. B. entrambi di Londra; 
dalla Polonia il colonnello medico radiologo Sabat Bronislaw ed il maggiore me- 
dico di 18 classe Zavadowsky Witold. entrambi di Varsavia; dalla Svezia oltre al 
Capo della Sanità militare generale dott. Fritz Bauer, membro del Comitato di 
onore, anche il Direttore dell'ospedale militare di Stoccolma dott. Aleman Oscar, 
che è anche medico capo della clinica chirurgica; ed il medico di battaglione 
dott. Hedenberg Mauritz di Eksjò; dalla Romania il dott. Giurea N. Georges, 
medico elettro-radiologo dell'ospedale militare di Bucarest, delegato anche al Co- 
mitato internazionale di radiologia; dalla Danimarca il dott. Secheuermann Hol- 
ger Werfel, medico capo di marina e radiologo degli ospedali militari di marina 
di Sundby e Copenhagen; dalla Spagna il dott. Sanchez Covisa Joaquin coman- 
dante medico de la armada, radiologo dell'ospedale militare di Madrid ; dalla 
Russia il dott. Zavarsin direttore dell'istituto di istologia ed embriologia dell’ac- 
cademia medico-militare di Leningrado, quest’ultimo il solo che tenne una comu- 
nicazione al congresso riguardante gli studi da lui fatti sull'azione biologica dei 
raggi Réntgen. 

I medici militari presenti intervennero tutti in abito civile per espresso desi- 
derio delle autorità governative svedesi e non fu facile impresa rintracciarli nella 
grande folla dei convenuti. 


** * 


Il 23 luglio ebbe luogo l'inaugurazione della mostra di apparecchi nei locali 
dell'Esposizione di belle arti (Liljevalchs Konsthall). Tale mostra, notevole per 
albisianze di apparecchi e concorsi di ditte, era stata magistralmente disposta 
ne vg saloni del palazzo ed ebbe una grande affluenza di visitatori di tutto 

mondo. 

Le ditte espositrici erano 44: di queste, 23 tedesche, 8 inglesi, 5 svedesi, 2 
italiane, una degli Stati Uniti, una francese, una austriaca, una belga, una ceco-slo- 
vacca, e una olandese. Le due ditte italiane erano : la F. I. L. M. (Ferrania) di Mi- 
lano, con ricco materiale radiofotografico, e la ditta Fehr di Milano, produttrice di 
ampolle radiologiche, la quale si presentava in realtà come società italo-tedesca. 

Avremmo desiderato una più larga partecipazione da parte dei nostri conna- 
zionali, se non chè la grande distanza ha dissuaso le nostre ditte maggiori dal 
sostenere le ingenti spese necessarie per il trasporto dei materiali, dato che oggi 
è ancora prematuro per gli italiani voler allargare le spese senza esser preparati 
convenientemente ad una buona esportazione di apparecchi radiologici. Le ditte 
Gorla e Rangoni avevano però mandato i loro tecnici, 
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La mostra tedesca è stata di un’imponenza impressionante, e tale da fare 
seriamente pensare all’attività della Germania, insuperata in questo campo, la 
quale ha poderosamente allargato l’efficenza e la produttività delle sue officine. 
La Siemens-Reiniger-Veifa, la Sanitas, la Koch e Sterzel occupavano da sole i quattro 
maggiori saloni della mostra. Degli apparecchi radiogeni esposti, 42 tipi erano 
tedeschi, 8 inglesi, 6 svedesi, 4 americani (S. U.), oltre ad un numero grandissimo 
di accessori e ad apparecchi per diatermia, elettro-ed attinoterapia, fra cui le 
nuovissime lampade inglesi ad arco al tungsteno per raggi ultravioletti. 

Apparecchi radiogeni: sono in complesso i tipi già noti, ma con nuovi perfe- 
zionamenti, i quali consentono di ottenere notevoli intensità nel tubo, fino a 400, 
500, 1000 miiliampères. Ma non essendovi tubi capaci di sopportare queste cari- 
che, tali forti intensità rappresentano per ora un rendimento inutilizzabile. Il 
dispositivo per il passaggio automatico dal regime di radioscopia a quello di ra- 
diografia è ormai generalizzato. Le valvole selettrici raddirizzatrici (Kénotron) 
sono pure di generale impiego, con un numero da l1 a 8 a seconda del tipo degli 
apparecchi. In quelli tedeschi si hanno modificazioni, che rendono molto più co- 
modo il tavolo di comando, il quale è foggiato a tavolino, e consente di regolare 
l'illuminazione della stanza ed il cambiamento dello shunt del milliamperometro. 
Gli apparecchi inglesi ed americani sono, a parità di rendimento, più piccoli e 
meno ingombranti, e perciò più pratici. 

Particolare interesse per noi militari avrebbero i tipi trasportabili, in vista 
di possibili impieghi presso le unità sanitarie di guerra. Ma gli apparecchi traspor- 
tabili esposti a Stoccolma erano tutti apparecchi, i quali utilizzano la corrente 
stradale e che richiedono per la messa in opera la conoscenza precisa delle carat- 
teristiche della corrente di cui si dispone, circostanza questa non facilmente rea- 
lizzabile in guerra. 

Erano esposti i seguenti apparecchi trasportabili: uno della ditta JArnhs di 
Stoccolma, un Cooli-son della ditta Sanitas di Berlino, un Solux da 30 milliampères 
della ditta Solux di Londra, un X-Ray della ditta Victor di Chigago, ed infine un 
Metalix della ditta Philips di Eindhoven (Olanda). Di essi, solo quest’ultimo me- 
rita, a mio giudizio, una particolare attenzione per i suoi requisiti di leggerezza 
e di semplicità uniti ad un buon rendimento. Consta di due colli del peso com- 
plessivo di kg. 35, che, muniti di maniglia, possono essere portati da una sola per- 
sona. Un collo è il trasformatore, l’altro è una valigia contenente: un tubo metalix 
termoionieo autoprotetto sostenuto da quattro piedi metallici allungabili, in modo 
che possono essere date tutte le direzioni al fascio emergente; un orologio automatico 
per il tempo di posa; un cono limitatore di vetro al piombo; uno chassy di allumi- 
nio 18 per 24; i cordoni per i collegamenti. Il montaggio, semplicissimo, può essere 
fatto da chiunque; l'apparecchio è dotato di dispositivo di sicurezza contro i 
pericoli dell'alta tensione ed è standardizzato, in modo che l’unico dato da variare 
è il tempo di posa. Il suo rendimento è buono: abbiamo visto delle buone radio- 
grafie del cranio ottenute in 5 secondi; del bacino in 6 secondi, del torace in 
2 secondi. 

I] punto difticile per poter utilizzare tali apparecchi in guerra è la produzione 
dell’energia elettrica ad essi necessaria. La ditta Philips dice di avere in costru- 
zione un tipo semplice di elettrogeno, che non era ancora pronto all’epoca del con- 
gresso. Se ciò sarà realizzato, in un prossimo avvenire con gli stessi criteri di sem- 
plicità e di facile maneggio come quelli dell'apparecchio ora descritto, avremo 
fatto un passo decisivo verso la trasformazione degli apparecchi radiologici da 
QuerTa. 

Gli accessori costituiscono la parte più svariata della mostra. Molti gli appa- 
recchi per la lettura degli stereoradiogrammi, molti i seriografi di vari tipi, rapidi 
e rapidissimi, fra cui quello dell’Akerlund per la seriografia del duodeno, che viene 
eseguita con l'uso contemporaneo del diaframma antidiffusore, quelli a scatto 
automatico della Siemens-Reiniger-Veifa, della Brauer di Berlino, della X-Ray 
di Londra che permette di ottenere 6 pose in 10 secondi. 

I comuni ortoscopi, ora quasi abbandonati, sono sostituiti nell’uso corrente 
da clinoscopi e poliscopi, i quali consentono di dare al soggetto in esame tutte le 
posizioni e inclinazioni possibili nonchè tutti gli spostamenti ed inclinazioni al 
tubo. Sono resi così possibili gli studi completi delle imagini radiologiche dei vari 
organi. Ma tali apparecchi costituiscono dei sistemi complicatissimi, che, se danno 
talora dei vantaggi, non hanno sempre il loro funzionamento semplice e piano. 
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Numerosi ancora gli accessori per teleradiografia e teleradioscopia, poichè 
la radioscopia e radiografia a distanza di due metri tende a sostituire quella ese- 
guita a breve distanza, nella quale si ha una certa deformazione dell’imagine per ef- 
fetto della proiezione conica del fascio emergente dal tubo, e ciò è specialmente utile 
per le imagini del cuore e dei polmoni. 

È particolarmente da segnalare : il teleortoscopio e teleortodiagrafo della 
ditta Siemens-Reiniger-Veifa di Berlino, il quale è provvisto di un piedistallo 
girevole, sul quale il soggetto può essere rotato rispetto al suo asse verticale, da 
0° a 360°, e che consente allo stesso soggetto di stare appoggiato ad una parete 
curva di legno compensato, la quale ruota con esso ed è fissata al piedistallo gi- 
revole. Si comprendono bene i vantaggi di un tale apparecchio; esso consente di 
eseguire le radioscopie e radiografie in tutte le incidenze e di ripeterle in identiche 
condizioni di incidenza. 

Ma gli spostamenti più numerosi e completi del soggetto e del tubo sono 
possibili con l’Universal Screening Stand, modello del Forssel, costruito dalla 
ditta .J/Arnhs di Stoccolma. 

Vi era poi una raccolta di apparecchi di misura: il Mecapion di Strauss, l’ap- 
parecchio (Fiehstandgerit) di Kustner, modello grande e piccolo, l'indicatore 
dei campi di Holfelder, ecc. 

I tubi autoprotetti costruiti dalle varie ditte erano in buon numero; di essi 
taluni capaci di sopportare buoni carichi, fino a 100 milliampères. Tali tipi di tubi, 
di per sè assai più taoilmante maneggevoli, devono richiamare la nostra attenzione 
per un possibile impiego nei nostri ospedali militari, ove non sempre tutti i dispo- 
sitivi di difesa antiX sono attuabili. 

Varie ditte hanno poi presentato delle seggiole protettrici per il radiologo, 
da impiegarsi davanti all’ortoscopio, costruite sul tipo di quella ideata dal Forssell. 
Si tratta di una parete incurvata di piombo dello spessore di mm. 5, ricoperta 
di legno, scorrevole su rotelle, e dietro la quale l'osservatore può stare seduto su 
di un seggiolino analogo a quello di una bicicletta. La parete di piombo può essere 
sollevata ad una maggiore altezza ed essere completata con appendici protettrici 
di vetro piombato, di 3 centimetri di spessore, per la difesa del viso. 

Dei piccoli accessori meritano essere ricordate le cassette chassis della ditta 
Seifert di Amburgo, fra le quali quelle incurvate per le radiografie delle gibbosità 
e per le articolazioni anchilosate in flessione; quelle escavate su di un lato per le 
radiografie della colonna cervicale, del faringe, laringe ed apici polmonari in 
incidenza laterale. 


Martedì 24 luglio ebbe luogo l’inaugurazione solenne del congresso nel nuovis- 
simo palazzo dei concerti, alla presenza del principe ereditario di Svezia S. A. Gu- 
stavo Adolfo, che fu salutato al suo apparire dalle prime battute dell’inno svedese 
suonate dall’imponente organo dei concerti. 

Il presidente prof. Forssell tenne in inglese il discorso di apertura, portando 
il saluto ai congressisti e ringraziando il principe dell’onore fatto al congresso 
concedendo ad esso il suo alto patronato. Parlò poi il principe, che con un forbito 
discorso in inglese intrattenne l'assemblea sul grande avvenire riserbato alla ra- 
diologia. Furono poi offerte al prof. Forssell da parte del British Institute of 
Radiology le vistose insegne presidenziali, per mezzo del prof. Thurstan Holland, 
il quale espresse la sua ammirazione per la bellissima organizzazione del congresso. 

Successivamente furono tenuti dai vari oratori, designati dai vari paesi, delle 
comunicazioni sullo stato dell’insegnamento della radiologia nelle università, 
assieme con proposte e desiderata. Per l’Italia parlò il prof. Perussia. 

Nello stesso giorno 24 e fino al 27 le sedute del congresso ebbero luogo nel 
sontuoso palazzo del parlamento (Rikdagshuset). Dato il gran numero delle co- 
municazioni (223) le riunioni furono tenute in sei locali differenti contemporanea- 
mente. Due sezioni per la radiodiagnostica, due per la ròntgen-e radioterapia; 
una per la radiobiologia ed elioterapia, ed una per la radiofisica ed elettrologia 
medica. Per taluni argomenti di interesse generale erano stati designati sei oratori 
a fare comunicazioni in seduta plenaria. 

‘ Questi erano: Jaches di New York, che parlò della suppurazione dei polmoni ; 
Balli di Modena, che tenne un’interessantissima esposizione sulla ròntgen diagnosi 
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degli organi addominnli, intrattenendosi sullo studio radio ogico, clinico, isto- 
logico degli sfinteri del colon considerati come causa di processi morbosi locali, e 
mettendo in evidenza la correlazione armonica del loro funzionamento nel rego- 
lare la funzione motrice del grosso intestino; Règaud di Parigi che espose chiara- 
mente i principî, la tecnica, le indicazioni, i risultati della curieterapia a distanza; 
Knox di Londra, che parlò della tecnica razionale nella ròntgenterapia; Reyn 
di Copenhagen, che intrattenne l’uditorio sul trattamento combinato generale e 
locale mediante l’attinoterapia in individui affetti da malattie tubercolari della 

lle; Holthusen che parlò degli effetti delle irradiazioni sui poteri immunitari 
Ralf cicnnsa le quali determinerebbero uno stato allergico nei tessuti. 

Sarebbe troppo lungo dire delle numerose comunicazioni varie. Fsse riguar- 
davano tutto il vasto campo della radiologia; gli oratori, molto ascoltati, non hanno 
in genere suscitato discussioni, forse anche per la rigorosa disciplina delle riunioni, 
la quale esigeva delle formalità precise per essere ammesso a parlare. Gli Italiani, 
che per la prima volta intervenivano in buon numero a parlare nella loro lingua, 
hanno destato attenzione e curiosità ed hanno riscosso plauso, anche se non to- 
talmente compresi in taluni particolari. 

Vallebona di Genova illustrò il suo metodo combinato per l'esame delle pa- 
reti gastriche consistente nella somministrazione della sospensione di solfato di 
bario seguìta da polveri effervescenti, metodo già noto da noi, che destò molto 
interesse nell’uditorio anche perchè accompagnato da ottime proiezioni illustra- 
tive. Tandoja di Napoli va con profonda competenza di rari segni radiologici 
che si debbono ad affezioni del pancreas, toccando uno degli argomenti più dif- 
ficili in réòntgendiagnostica. Maragliano di Genova illustrò le imagini radiologiche 
constatate in soggetti emoftoici, riprendendo ed ampliando le osservazioni da lui 
già comunicate al congresso di Napoli del 1926. Giovetti di Piacenza parlò dell’'a- 
zione dei raggi X sull’apparecchio reticolo-endoteliale. Ponzio di Torino disse 
delle misure ionometriche nei mezzi di assorbimento omogenei. Perussia di Milano 
dette ampie notizie sul nuovo Istituto di radiologia Vittorio Emanuele III di Mi- 
lano per lo studio e il trattamento del cancro, con la proiezione di ottime diapo- 
sitive che hanno permesso di far apprezzare la grandiosità del nuovo massimo 
istituto italiano. Palumbo di Firenze parlò del trattamento dell’ipertricosi col 
radio. Pugno Vanoni di Milano espose i suoi principî tecnici degli apparecchi a 
sistema trifase ed esafase costruiti dalla ditta Gorla di Milano, ed illustrò il loro 
ottimo rendimento in terapia ed in diagnostica. 

Riguardo all’apparecchio digerente, meritano menzione le comunicazioni: 
di Chasoul (Berlino) sulla confirurazione delle pliehe mucose dello stomaco e duo- 
deno e sulla difficoltà della loro interpretazione; di Haudek sui vari tti delle 
imagini radiologiche della pars praepilorica e sulla loro interpretazione; di Kupferle 
(Friburgo) sulla colecistografia; di Cole (New-York) sull’uleera peptica. Belle 
proiezioni ha fatto Béclère sull’istero-salpingografia con inieizioni di lipiodol. 
Sul cuore varie comunicazioni tendenti a valorizzare l'indagine radiologica del 
cuore in cardiologia; il metodo densografico di Stumpf (Monaco), la chimodenso- 
grafia di Gotthard (Monaco), lo studio delle oscillazioni del volume del cuore 
di Schick (Charkow). Sul diaframma uno studio dei russi Upensky e Dillon; nello 
studio poi delle affezioni dello scheletro c’è più manifesta la tendenza a tener 
conto di concomitanti alterazioni negli inereti (Rochlin-Leningrado). 

Sulla tecnica ròntgencinematografica ha parlato il Dauvillier (Parigi), il quale 
ha lavorato sul suo apparecchio già presentato alla Società di radiologia di Francia; 
ma il principio della televisione, sul quale è basato l'apparecchio, per quanto sug- 
gestivo, non è ancora realizzato con criteri di sufficiente praticità. 

Di tutte le comunicazioni sulla radioterapia fu veramente grandiosa la di- 
mostrazione dell'attività svolta dal prof. Forssell e dai suoi assistenti nell’ospe- 
dale Radiumhemmet di Stoccolma e che segna un crescendo di successi, dei i 
& buon diritto essi possono andare orgogliosi. Per ciò meritatamente il Radium- 
hemmet è il principale centro anticanceroso del nord. Dopo la comunicazione della 
tecnica e dei criteri seguìti per il trattamento, e del modo con cui i malati vengono 
sorvegliati dopo la cura, sono sfilati l’un dietro l’altro una serie lunghissima di 
soggetti guariti, la cui salute è buona ancora dopo 7 a 10 anni trascorsi dal tratta- 
mento. Per ouni soggetto che si presentava alla tribuna venivano contemporanea- 
mente proiettate le dispositive e gli schemi riguardanti l'aspetto del tumore, 
prima della cura, la sua localizzazione, ed indicato il metodo curativo. 
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A Stoccolma si è ancora avuta da parte del C'omitato internazionale per le 
misure la adozione dell’unità internazionale di radiazione X, la quale è stata 
chiamata «un réntgen » ed indicata con lettera «r» minuscola. Essa è la quantità 
di radiazione X che, quando vengano utilizzati tutti gli elettroni secondari ed 
annullato l’effetto parete della camera di ionizzazione, produce in un centimetro 
cubo di aria a 0° e 760 millimetri una conducibilità tale che la corrente di satura- 
zione misurata equivalza a una carica elettrostatica unitaria. 

quindi un fatto notevole che l’accordo su tale unità sia avvenuto. In questo 
senso molto ha influito l’opera della delegazione italiana e sopratutto del profes- 
sore Ponzio e dell’ing. Pugno Vanoni. Sono stati di massima accettati i principali 
concetti espressi nell'ordine del giorno del congresso di Firenze del maggio scorso. 

L’unificazione dell’unità r internazionale permetterà d’ora innanzi una certa 
uniformità di criteri in dosimetria radiologica, il che non era possibile fino ad ora. 

In seno al Congresso si è avuta la costituzione della Commissione internazionale 

la protezione antiX, ove l’Italia è rappresentata dal prof. Ceresole di Venezia. 

|] Comitato internazionale di radiologia ha poi deliberato sulle modalità dei con- 
gressi ed ha stabilito che il prossimo congresso internazionale sarà tenuto a Parigi 
nel 1931, L’assemblea ha approvato ed ha designato quale presidente del pros- 
simo congresso il Bèclère. 

Il congresso è stato molto laborioso, con un programma molto denso, che ha 
assorbito nei cinque giorni le intere giornate. La sua organizzazione è stata me- 
ravigliosamente perfetta sì che tutti i numeri hanno avuto pieno svolgimento. Gli 
Italiani hanno fatto un buon passo per farsi conoscere ed apprezzare, hanno stretto 
conoscenze e riscosso simpatie, divulvando così con la loro presenza la nozione 
che anche in Italia si Javora e seriamente. 

I festeggiamenti poi hanno assunto un carattere di solennità. Essi culminarono 
nel ricevimento ofterto nel palazz» reale ove fu offerto un sontuoso rinfresco ed ove 
S. A. al principe creditario faceva gli onori di casa. Ma si ebbe ancora un ricevi- 
mento al Bern Salonzer con festa da ballo, un banchetto con festa da ballo nel sug- 
gestivo palazzo di città, un banchetto sociale al Grand H6tel Royal. Ovunque 
regnò massima la cordiìslità. 

I congressisti visitarono ancora l'ospedale Radiumhemmet, dal quale si gode 
una vista incantevole della città e del suo Fiord solcato da innumerevoli battelli 
e navi di ogni tonnellaggio. Visitarono ancora il Sophiahemmet, che è il maggiore 
ospedale della città, dotato di un modernissimo e completo impianto radiologico 
che occupa un intero palazzo in mezzo alle aiuole fiorite. 

Non va dimenticato infine che i congressisti italiani furono invitati ad un lunch 
presso la legazione italiana ove la squisita ospitalità del Ministro d’Italia principe 
don Ascanio Colonna ci riunì tutti a parlare della nostra crande Patria. 


CRESPELLANI. 


Il CONVEGNO NAZIONALE DI TALASSOTERAPIA 


RIMINI — .2 AGOSTO 1928 


Nei giorni 26 e 27 agosto scorso ha avuto luogo a Rimini il II Convegno na- 
zionale di talassoterapia, al quale hanno partecipato alte personalità mediche ed i 
rappresentanti delle nostre colonie marine, sia dol Tirreno, sia dell’Adriavico. 
Intervenne anche S. E. Rava, quale presidente dell ENIT. 

Il tema ufficiale all'ordine del giorno era: Norme per lo studio delle caratteri- 
atiche climatiche delle nostre sviagrie, che il prof. Ceresole svolse con la sua ben nota 
competenza e con quella fede che hanno fatto di lui un vero apostolo delle cure 
marine. 

Il prof. Ceresole nella sua relazione tenne a mettere bene in vista l’importanza 
che hanno per la talassoterapia la conoscenza delle condizioni meteorologiche delle 
varie spiaggie in rapporto non solo alla irradiazione solare, ma anche alla umidità, 
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ventilazione ed elettricità atmosferica, poichè il clima marino non è identico in 
tutte le spiagyie, ma varia sensibilmente dall'una all'aitra. E quello che si confà 
ad un genere di malattie non conviene ad un altro. Ed anzi a questo proposito, 
tanto dal relatore come da altri partecipanti al Convegno, fu lamentata la irra- 
zionalità con la quaie ancor oggi si fanno gli invii al mare, Il prof. Cattaneo, 
ribadendo questo concetto, riferiva diversi casi di poveri bambini, i quali invece 
di beneficiare deila cura marina tornarono alle loro farniglie con complicazioni 
ef citando in particolare due casi da lui osservati di localizzazione tuberco- 
i meningee in bamhini che erano andati al mare con sole adenopatie. 

Ed egli proponeva, racendone oggetto di apposito ordine del giorno, che tutti 
i bambini, prima della partenza per il mare, fossero visitati da appositi specialisti 
per controllare se vi è la indicazione della cura, e con la prescrizione di quale 
deve essere il periodo dell’anno da preferire per taie cura. Perchè anche a questo 
riguardo oggi si vuole reagire contro la comune credenza che i mesi torridi sieno i 
più confacenti, mentre anzi per alcuni individu' sono proprio i mesi freschi quelli 
che converzono di più, perchè la azione terapeutica del mare non è che in parte 
relativamente limitata dovuta al bagno, mentre azione assai maggiore hanno 
varii fattori del clima. In alcuni ammalati poi il calore eccessivo determina la 
vera e propria anemia dei paesi caldi. 

Anche a riguardo della durata della cura tutti sono stati concordi nel ritenere 
che non deve essere fissata a priori in 4 o in 6 settimane; ma deve invece 
essere stabilita caso per caso dai direttori degli ospizi. 

Iì prof. Gnudi poi, direttore di quell’Ospizio marino che si intitola ed è in 
gran parte sostenuto dalla munificenza di Augusto Murri, da illustre clinico, quale 
egli è, faceva molto giustamente osservare che oltre gli studi, diciamo così, teorici 
dei fattori del clima marino occorre riportarci anche alle osservazioni cliniche 
sui miglioramenti o peggioramenti presentati dagli ammalati inviati alle cure 
rat poichè il concetto clinico deve anche a questo riguardo essere quello fonda- 
mentale. 

Fra le comunicazioni, molto interessanti furono quelle del prof. Piccinini sui 
centri di studi talassoterapici e del prof. De Francesco sulla importanza della 
variazione degli stimoli nel meccanismo delle cure climatiche, nonchè quella del 
dott. Comisso, direttore dell’Istituto di Valdoltra (Istria), sulla cura degli ascessi 
freddi con l’acqua marina. Il dott. Nanni poi riferì assai diffusamente sulla organiz- 
zazione delle colonie marine, Ed anzi, data l’importanza di quest’ultimo argomento, 
fu stabilito che nel 3° Convegno, che si terrà nel settembre dell’anno venturo 
a Grado, l’organizzazione delle colonie, ospizi marini, ecc, sia il tema ufficiale, 
tema che sarà trattato dal dott. Nanni e dal dott, Magni. 

Il nostro Corpo sanitario era rappresentato, per delegazione ministeriale, dal 
ten. colonnello medico Bruni, il quale portò al Convegno il saluto e l'adesione dei 
medici militari, mettendo in rilievo l’importanza che l'Esercito attribuisce in ge- 
nere a tutti i progressi delle scienze mediche ed in particolar modo alle cure marine, 
appunto perchè queste trovano nei giovani la loro migliore applicazione. L’'impor- 
tanza che l’Hsercito attribuisce a tali cure è chiaramente confermata dalla istitu- 
zione del Sanatorio militare di Anzio, un modello di stabilimento sanatoriale, che 
anche le nazioni estere ammirano e ci invidiano. 

Quale sia stato il gradimento della partecipazione dell’Esercito al Convegno 
è dimostrato dal fatto che al nostro rappresentante, oltre la più squisita cordialità, 
fu riservata, come atto di omaggio al Corpo sanitario, anche la presidenza di 
una delle sedute. 

Completarono il Convegno interessanti visite agli stabilimenti marini. - 

inutile aggiungere che la Città di Rimini fece onori di casa con la dignità 
e la squisitezza che sono una gloria tradizionale di quella illustre città. 


BRUNI. 
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Le ferite d'arma da fuoco durante la campagna del Marocco 
e loro trattamento. 


(Arch. de Medecine et de Pharm. militaires, maggio 1928). 


L’A. riprende la questione e lo studio più dettagliato dell'argomento già trat- 
tato in una conferenza nell'Unione federale dei medici della riserva e dell’Armata 
territoriale nel 20 giugno 1927, per vedere in quale misura l’esperienza chirurgica 
della grande guerra può adattarsi alle condizioni speciali della guerra del Marocco, 
date dall'estrema mobilità delle colonne operanti, dalla natura del terreno, dal 
caldo, dall'acqua rara e non potabile e dalle vie di comunicazione e di sgombero. 

Su 3500 feriti a lui giunti, 3347 sono feriti di pallottola di fucile delle diverse 
nazioni europee e 64 per scheggie di granata, L'A. na constatato parecchie ferite 
dell'addome, del torace e degli arti da proiettili da caccia tirati a bruciapelo. Molti 
proiettili estratti erano frammentati o deformati, altri avevano subito una rota- 
zione, per cui la punta si presentava in direzione del foro di entrata. I frammenti 
dei proiettili aggravavano le ferite che avevano l'evoluzione simile a quelle di 
scheggia di granata; quindi parecenie ferite piccole, anfrattuose, con proiettili ri- 
tenuti e con detriti di vestiti e perciò complicate ad infezioni. Così ancora una volta 
è tornata sul tappeto la questione dell'intervento o dell’astensione sistematica 
nelle ferite da proiettili. 

Tanto nella chirurgia di guerra che in quella traumatica di pace l'ideale verso 
cui deve guardare il chirurgo è la sutura primitiva, dopo la estirpazione della zona 
d’attrito come in un tumore. I vantaggi della sutura primitiva sono parecchi: 


a) Per il ferito: Evoluzione asettica, indolore e assenza di complicazione 
di infezione immediata. Rapidità di guarigione che termina con il massimo recu- 
pero della funzione. Questa guarigione è definitiva e mette al riparo dal ritorno 
offensivo del mierobismo laterale e delle interminabili suppurazioni dopo lungo 
tempo della guarigione apparente. 

b) Per il personale operativo : Riduzione delle medicazioni con economia 
di tempo e di personale. 

c) Per l'Armata : Ricupero di un gran numero di feriti non invalidi defi- 
nitivi e nel minor tempo. 

d) Per lo Stato : Economia di materiale, economia di giornate di ospeda- 
lizzazione, economia di indennizzi, conservazione al massimo valore del capitale 
uomini. 

Perchè sia possibile la sutura primitiva occorre che i feriti siano trasferiti 
al più presto al chirurgo, e l’esito della sutura è notevole nelle prime sei ore; di- 
minuisce dalla 6% alla 12% ora, è incerto dopo la 12* ora per divenire illusorio fra la 
363 e la 48° ora. 

La sutura primitiva è stata realizzata spesso nel corso della guerra mondiale. 
Sì può praticarla nel Marocco: e in quali condizioni ? A quali categorie di ferite è 
applicabile? Non potendola eseguire cosa si deve fare? Presso quale formazione 
è realizzabile utilmente in serie e per quali ragioni ? 

Rispondere a questi quesiti sembra rianimare il dibattito fra gli interventisti 
e gli astensionisti. 

La sutura primitiva è possibile nel Marocco come altrove. Certamente però 
non si può e non si deve praticare sistematicamente. 

Precisiamo le indicazioni in ciascuno dei tre gruppi di ferite da pallottola : 
1° Ferita a orifizio puntiforme; 2° Ferita con proiettile ritenuto; 3° Ferita a 
orifizio. 

Per le ferite a orifizio puntiforme bisogna applicare sistematicamente l’escis- 
sione © la sutura primitiva, tenuto conto dell'ora? No ! Allorquando si porterebbe 
con l’atto operativo una mutilazione più grande e quando il ferito si può sorve- 
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gliare. L’esame dei fatti ha dimostrato, che nelle prime tre settimane dell'attacco 
dei Riffani (maggio 1925) l'infezione delle ferite era stato meno grave che nel pe- 
riodo successivo. Non si constatò fra i mille feriti nessun caso di gangrena LASSOSA, 
sebbene lo sgombero avesse subito dei ritardi importanti. Il 55 %, delle ferite sono 
guarite senza intervento. Dopo questo periodo la percentuale si è abbassata al 
45 % ed è comparso qualche caso di gangrena e l'infezione delle ferite. Le truppe 
hanno sostato nel territorio di azione e la virulenza dei microbi si è esaltata. 

Per praticare utilmente una sutura primitiva occorre: 1° Un personale allenato; 
2° Un buon stabilimento; 3° Non essere in periodi di ingombro; 4° Ricevere feriti 
fra 1’ 8* e la 10% ora al più tardi; 5° Poterli rivedere per 10 o 15 giorni dopo l’inter- 
vento. 

Dopo la 10 ora l'A. a volte si astiene, a volte considera le ferite sotto la mi- 
naccia dell'infezione e dopo l’escissione molto corretta le tiene in osservazione cli- 
nica e batteriologica e poi pratica la sutura ritardata o secondaria. Anche qui bi- 
sogna avero larghe direttive. 

Non bisogna astenersi nelle ferite a orifizio puntiforme dell'apparato car- 
diovascolare, delle ghiandole sanguigne, dei visceri cavi a contenuto settico, del 
laringe e degli organi vicini. 

Quanto alla sieroterapia della gangrena gassosa da farsi nelle ambulanze 
avanzate e lo sbrigliamento sistematico delle ferite lungo l’asse dell’arto, l’espe- 
rienza ha dimostrato, che se è teoricamente giusto, è praticamente inutile, perchè 
ivi non si può praticare che un’escissione superficiale ; è danmoso per l'affluenza 
dei feriti e la mancanza dell’asepsi assoluta. Per di più si ritarda lo sgombero dei 
feriti. In quei posti è necessario invece una rasatura minuziosa e una toilette 
accurata intorno all’orifizio e a distanza di esso. 

Per le altre due specie di ferite con proiettile ritenuto e a tipo di scheggia a 
largo orifizio di uscita e spappolamento dei tessuti bisogna scartare ogni idea di 
astensione. Bisogna tener conto delle ferite buone cioè le superficiali con leggero 
interessamento delle parti molli e quelle superficiali della testa, del collo e delle 
parti superiori del torace. Le ferite cattive sono rappresentate dai danni muscolari 
notevoli e dalle fratture ossee e particolarmente della radice degli arti. Per esse 
bisogna raddoppiare la precauzione e intraprendere la sutura primitiva, quando 
sì è certi di potere esercitare una sorveglianza clinica e batteriologica in qualunque 
istante. 

Le lesioni dei vasi importanti costituiscono assieme allo stato di shock e le 
ferite multiple una controindicazione a questo genere di intervento. Il chirurgo 
è in attesa armata; prepara con una escissione completa e metodica la sutura 
primitiva ritardata che se non è rapida come la primitiva non fa correre alcun ri- 
schio al ferito e abbrevia la cicatrizzazione. Essa poi è la sola utilizzabile quando 
vi è un grande aftlusso di feriti. 

Vediamo in quali condizioni e in quale punto della linea di sgombero questa 
sutura primitiva è stata praticamente realizzabile nel Marocco. 

Dalle ore 17 del 24 luglio 1927 alle ore 16 del 27 luglio 32 feriti sono entrati 
all'ospedale Auvert di Tez provenienti da Bon Alima; 13 per mezzo di aeroplani 
e 19 per mezzo di vetture della sanità o camions. Sono state praticate 10 suture 
primitive per quelli trasportati da aeroplano; per ferite gravi, fratture ossee e 
osteo-articolari e proiettili ritenuti; 7 sono stati operati e poi hanno avuto la sutura 
secondaria; per gli altri 15 mi sono astenuto da qualsiasi intervento. Non si sono 
avute complicazioni. 

La sutura primitiva in 10 casi di Bon Alima è stata possibile per il rapido 
sgombero: 1° a causa dell'assenza di una tappa intermediaria, la base chirurgica, 
che non è stata possibile impiantare per la rapidità di movimenti e che na il com- 
pito della chirurgia di estrema urgenza (apparecchi per frattura e chirurgia degli 
intrasportabili) e 2° per il trasporto a mezzo di aeroplani. 

Per i feriti giunti con piaghe allo stato di infezione non si può nè astenersi 
nè è possibile la sutura primitiva; bisogna mettere a piatto largamente la ferita 
ed eseguire abbondanti irrigazioni con liquido Dakin continuo o a intervalli, as- 
sociato qualche volta al trattamento generale per lo shock e all’autovaccino in 
applicazioni locali. Si sono avuti risultati soddisfacenti, e si è potuto praticare in 
buone condizioni la sutura secondaria. È stato osservato un solo caso di tetano 
in un ferito curato in 17* giornata e che non aveva ricevuto la vaccinazione. Ho 
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seguito poi 85 casi di gangrena gassosa confermati dall’esam@ batteriologico. 
Se tutti i feriti non nanno avuto la vaccinazione preventiva, tutti quelli pervenu- 
timi con complicazione gangrenosa hanno avuta una iniezione di 100 cm* di siero 
antigangrenoso il primo giorno e 100 em? il secondo giorno, ed ho la convinzione 
che la sieroterapia curativa ha evitato parecchie amputazioni e mi ha fatto essere 
al massimo conservativo. La mortalità è stata del 15 % e negli 85 casi ho osservato 
25 lesioni di vasi importanti. 

Infine voglio mettere in rilievo un punto terapeutico spesso dimenticato e che 
prende di mira la complicazione terribile delle ferite infette degli arti: l'emorragia 
secondaria. Quando mi sono trovato in Marocco in presenza di casi con pericolo di 
morte immediata, ho praticato un’amputazione rapida atipca al di sopra del fo- 
colaio infetto. Le allacciature furono più agevoli e in qualche caso ho praticato la 
trasfusione sanguigna di sangue citratato. 

Ognuno sa la difficoltà e spesso l’im ibilità dell’emostasi in una vasta ferita 
osteo-muscolare che viene a essere la sede di una emorragia secondaria. 

Un'altra nozione che il chirurgo in Marocco deve conoscere è la malattia in- 
fettiva cne può sorgere durante la cura dei feriti. L'associazione ferita — malattia 
non è rara. Si sono avute febbri tifoidee, paratifoidee, amebiasi, dissenterie varie 
che rivestono una certa gravità nei feriti, e in genere si risvegliano tutte le infe- 
zioni latenti: malaria. 

Un capitolo importante della cura chirurgica per ferite di guerra è quello 
che riguarda le fratture degli arti: fratture esposte il cui focolaio comunica con 
l'esterno e per cui bisogna risolvere il problema chirurgico e ortopedico. 


Problema chirurgico : Per l'A. nelle fratture quando la sutura primitiva è 
indicata e possibile, tiene il posto di onore poichè dopo la escissione e la steriliz- 
zazione del focolaio si trasforma la frattura esposta ìin chiusa, trattamento questo 
prriarnoo per la infezione e complicanze e da cui dipende non solo la sorte delle 

tture ma quella del malato. Froblema chirurgico certo non vuol dire intervento 
a qualunque costo e l'astensione non significa inerzia. Egli è intervenuto in tutte 
le fratture per pallottola con orifizio puntiforme, sia praticando una sutura primi- 
tiva, sia una ritardata o secondaria. Con la sutura primitiva non si deve praticare 
la osteosintesi, ma questa conviene farla in secondo tempo, quando si è avuto la 
guarigione per primam della ferita. 


Problema ortopedico : Il buon risultato di una frattura dipende dalla triade: 
Riduzione, immobilizzazione, fisioterapia. Si è servito degli appareceni usati nella 
grande guerra, considera gli apparecchi in provvisori e definitivi. Apparecchi 
provvisori non significa apparecchi improvvisati ma apparecchi che permettono 
di realizzare l'estensione continua, che siano di facile approvvigionamento, di fa- 
cile uso e che rispondano come mezzo di contenzione e di estensione dando bando 
a tutti quelli apparecchi di fortuna (sciarpe, tele, fucili, ecc.): quindi apparecchi di 
Legendre di Dulard e doccie a rete metallica. 

Per gli arti superiori ha avuto buoni risultati con quelli di Van de Velde e di 
Jeanbrau ; per gli inferiori quelli di Boeckel, Pouliquen, Lardemois, Patele-Picot. 
Apparecchi definitivi debbono essere vari, semplici, solidi che rispondano a ogni 
caso clinico e di facile uso : 1° Apparecchi di contenzione; 2° a estensione continua 
senza sospensione; 3° a estensione continua con sospensione semplice o doppia ; 
4° apparecchi di marcia che sono un adattamento alla marcia e alla estensione. 


Sguardo generale delle ferite di a'cune regioni — L’assenza del copricapo ha ele- 
vato il numero delle ferite penetranti nel cranio. Raccomando la rasatura di capelli 
come profilassi delle eventuali ferite del cranio, I feriti del cranio debbono essere 
subito sgombrati, (poichè la craniotomia non è possibile in posti avanzati) a mezzo 
di aeroplani, trasporto che i feriti sopportano bene; astensione nei posti avanzati, 
estesa rasatura e disinfezione con iodio. Sutura primitiva nella ferita recente. Pro- 
cedimenti: Taglio di un lembo cutaneo quadrilatero con centro al foro di entrata 
in caso di ferita penetrante, con centro al foro di entrata e di uscita per quelli 
a corto tragitto. Taglio di due lembi quadrilateri, l’uno con centro al foro d'entrata, 
l’altro al foro di uscita quando la distanza tra i fori è grande. In alcuni casi na- 
praticato un’incisione lineare quando i fori non erano molto lontani. Le ferite 
tangenziali spesso hanno avuto un’evoluzione semplice ; qualche volta ha allargato 
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la breccia ossea con la trapanazione con la fraise e fatto la toiletta della ferita, ha 
estratto il corpo estraneo. L’escissione della dura madre è stata limitatissima. La 
detersione dell'encefalo è stata praticata con lavaggio abbondante e caldo di 
. soluzione fisiologica che è anche emostatica. Le scheggie riscontrate coi raggi Xx 

sono state estratte con l’auriculzire, agente poco traumatizzante. I proiettili in- 
tracranici sono stati subito estratti seguendo la via più breve e diretta. Quando si 
è potuto è stata rispettata la dura madre che è una barriera alle infezioni. Non si 
è mai astenuto nelle ferite del eranio. Le ferite del mascellare inferiore, della lin- 
gua, del collo hanno dimostrato la utilità della tracheotomia primitiva. 

Per le ferite del petto da proiettile, ad eccezione di quelle con traumatopnea, 
per le quali è imposta l'urgenza a seconda delle circostanze è stato interventista 
o astensionista avendo migliori risultati dove ha temporegzgiato. 

Per le ferite dell'addome bisogna intervenire precocemente e bisogna avere 
delle basi avanzate, perchè questi feriti non sopportano il trasporto in aeroplano. 

Per le amputazioni degli arti all’A. è stata preziosa in certi casi molto gravi 
l’amputazione circolare della coscia ene ha il vantaggio di essere eseguita in meno 
di 20 minuti, profittando della fase analgesica preanestesica del cloruro di etile. 
Buoni risultati ha avuto con l'operazione di Ricard, così non può dire per la ti- 
pica di Syme: meglio praticare una amputazione al 3° medio della gamba. Diversi 
iaia ha dato la Chopart. Buoni risultati con la Lisfrane, ha abbandonato la 

uyon. 

Per la disarticolazione dell'anca, per feriti gravi con vasto spappolamento 
dei tessuti della metà della coscia ha praticato prima l’amputazione circolare al 
discpra del focolaio dopo aver fatto un lungo sbrigliamento verticale esterno, ed 
ha estratto la estremità superiore del femore, operazione pratica, facile e che non 
dà shock raccoma .datagli da Broca. Per le ferite articolari insiste sulla sutura 
primitiva che è indiscussa. 

Per il ginocchio si è servito in 20 casi della via di accesso transrotulea verti- 
cale mediana (Allier, Heitz, Boyer), via facile, non mutilante che permette il ricu- 
pero funzionale eccellente. 

Per l’anca la via antero-esterna. 

Per il polso la via di Allier. Raramente na praticato disarticolazioni totali 
ma limitate alla prima linea del carpo; in due casi alla seconda linea escluso il 
trapezio. Queste resezioni però richiedono sorveglianza lunga e attiva ma danno 
buoni risultati senza anenilosi con limitazione parziale dell’estensione e della fles- 
sione. Una menzione speciale per le ferite del piede e della mano. 

Queste ferite per la complessità degli elementi anatomici sono trascurate per- 
chè vi è una sproporzione fra l'apparente benignità di una ferita recente e la gra- 
vità di quelle antiche. La sutura primitiva permette di sperare in un ricupero fun- 
zionale importante, perchè se si installa l'infezione facilmente si distruggono le 
piccole ossa i tendini e i filetti nervosi sono inglobati nelle cicatrici. Largo sbriglia- 
mento e messa a piatto delle ferite. Per le ferite puntiformi si può molto più rara- 
mente astenersi che per le ferite delle altre regioni. 4 


Considerazioni generali : 


La cura chirurgica ideale dipende da un piano rapido di sgombero e preciso 
e da una organizzazione razionale. L'organizzazione prima della tecnica. 

Le condizioni che sembrano permettere una cura chirurgica molto efficace 
nel Marocco debbono avvicinarsi a quelle stabilite nella formula della grande guerra 
1914-1918 che na fatto le sue prove: un’organizzazione completa è posta: 


1° Su una utilizzazione e ripartizione ideale del personale chirurgico. Biso- 
gna definire il compito di ciascun chirurgo e il suo posto nello sgombero e nella ge- 
rarcnia tecnica. Un chirurgo consulente di Armata ha ai suoi ordini dei chirurghi 
consulenti di Corpo d’armata, cne divengono consulenti di settore in periodi di 
calma. 
È necessario inoltre avere dell’equippe chirurgiche fisse e di quelle di rinforzo. 
Bisogna che un ferito della linea di fuoco giunga sull’autorità tegnica del chi- 
rurgo consulente d’armata che da vicino come da lontano ne assume le responsa- 
bilità e deve avere la qualità di controllare al punto della via tecnica la terapeu- 
tica e lo stombero dal punto iniziale fino alla fine del settore. Ogni Corpo d'armata 
in tempo d'operazione comprende: Posti di soccorso di battaglione, che sgombe- 
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rano su un'ambulanza di colonna mobile, la quale sgombera su una base chirurgica, 
che a sua volta sgombera su un ospedale primario. 

20 Una dottrina : Due questioni sono da tenere di mira: Sgombero di feriti. 
Trattamento chirurgico dei feriti nei vari scaglioni di Corpo d'urmata o settore. 
Lo studio di queste questioni deve essere guidata dall’ideale della sutura primitiva 
che, perchè sia realizzabile bisogna che il ferito arrivi al chirurgo prima che la pul- 
lulazione microbica si manifesti; quindi il medico deve avere di mira la rapidità 
di sgombero : Il tempo è oro! 

Compito al posto di battaglione: Emostasi provvisoria. Immobilizzazione prov- 
visoria delle fratture, applicazioni di pinze, tracheotomia in caso di asfissia, scelta 
grossolana per lo sgombero rapido per ordine d'urgenza. 

All’ambulanza di colonna mobile: Emostasi, immobilizzazione più sicura della 
frattura, se occorre sutura e toilette intorno alla ferita, con preferenza a quelle del 
cranio, tracheotomia. 

Iniezione antitetanica, antigangrenosa, cura dei moribondi, 

Al'ambulanza chirurgica di base: Scelta dei feriti in: intransportabili con cura 
provvisoria o definitiva sul posto, intransportabili senza intervento a mezzo di 
aeroplani, camions ece. 

Operazioni d’urgenza per quelli che hanno emorragia, per gli asfittici, per quelli 
con traumatopnea. Chiusura provvisoria della breccia se possibile. Non bisogna 
eseguire trapanazioni del cranio. 

3° Unione. 

L'azione chirurgica consiste nello stabilire l'unione tra i chirurghi dell'armata. 
Riunioni di chirurghi sotto la presidenza del Direttore del servizio sanitario non 
possono che rinforzare e moditicare secondo i bisogni conservando l’uniticazione 
indispensabile, la dottrina chirurgica. 

CASELLA. 
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Elenco degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 ottobre 1928) 


Ancona. — Sottoten:nte medico RoBseRrTO FaBRINI: Sulla sopravvivenza dei leu- 
cociti nella cronologia della morte. 

BoLoona. — Capitano medico NicoLa ‘TEDESCHI: Su un caso di lebbra tubercolare, 

Livorno. — Sottotenente medico Gisserto PELLICCIA: Un caso di lipoangioma 
alla guancia destra. 

Novara. — Sottotenente medico Lvior GenDA: Le condizioni attuali degli studi 


storico-melici. 
Piacenza. — Capitano medico Giovanni DE Lisio: Un caso di porpora reu- 
matica. 
» Maggiore medico Mario NeGRrI: Un caso di ferita penetrante del globo 


oculare, con permanenza di corpo estraneo nel vitreo. 
Roma. — Sottotenente medico Bruno CruFFINI: Un caso di bradicardia sinusale 
permanente. 


5. — Giornale di medicina militare. 
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Dott. cav: Giacinto Triulzi 


Tenente colonnello medico in S. P. E. 


Il 25 luglio scorso decedeva improvvisamente in Savigliano il tenente colon- 
nello medico Giacinto Triulzi, direttore di quell’ospedale militare secondario. 

Prese parte alla campagna libica del 1911-12, acquistandosi particolari be- 
nemerenze nella direzione di un ospedale da campo a Bengasi. Durante l’ultima 
guerra, come dirigente il servizio sanitario del 73° fanteria, che teneva sul Peuma 
difficili posizioni, minacciate anche dall’infezione colerica, e come direttore di 
ospedale da campo e capo ufficio di sanità divisionale, seppe far eccellere le sue 
ottime qualità tecniche ed organizzatrici. 

Di carattere franco e leale, di sentimenti elevatissimi, di eccezionale bontà 
d’animo, riuscì a cattivarsi la simpatia dei colleghi, l'obbedienza e l’affetto degli 
inferiori, facendo della sua missione, ovunque ed in ogni circostanza, un vero apo- 
stolato. 


Dott. cav. Ermenegildo Basso 
Tenente colonnello medico in S, P. E. 


Il 6 settembre scorso, dopo inesorabile e penosa malattia, spegnevasi in Ge- 
nova il tenente colonnello medico Ermenegildo Basso. x 

Di versatile ingegno, di vasta coltura professionale, si dedicò con speciale 
interessamento alle discipline mediche, pubblicando interessanti lavori, parti. 
colarmente sulla malaria. 

Prese parte alla campagna italo-turca, riportando un encomio solenne per- 
chè, quale aiutante maggiore, contribuiva efficacemente all’organizzazione de 
servizio ospedaliero in Derna. Nella guerra italo-austriaca, dirigente il servizio 
sanitario del 152° Reggimento fanteria, mentre il 25 luglio 1915, al Bosco Cap- 
puccio attendeva con imperturbabile serenità alla medicazione dei feriti, fu gra- 
vemente colpito alla testa da scoppio di granata. Per l’ammirevole contegno di- 
mostrato fu ricompensato con la medaglia di bronzo al valor militare. 

Fu in seguito direttore di raggruppamenti di ospedali da campo durante 
l'epidemia influenzale del 1918, e nel 1920 diresse con zelo e competenza i ser 
vizi sanitari dell’isola Asinara presso il campo di concentramento di prigio” 
nieri, p i 
Di elevati sentimenti militari, di esemplare rettitudine, di animo mite, Va 
reale valore, non disgiunto a grande modestia, lascia il più vivo ricordo in quan 
ebbero la fortuna di conoscerlo. 


Dott. cav. Michele Scarzella 


Tenente colonnello medico in S. P. E. 


Il giorno 14 settembre scorso, vittima di insidiosa malattia, moriva 12 Final 
borgo il tenente colonnello medico Michele Scarzella. italo- 

Partecipò alla guerra italo-turca del 1911-12 e durante la campagne ) ine 
Rietca da RIO ininterrotto servizio in zona d’operazione, dal maggio 1915 al gi 
gno . 
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A Plava, nel maggio 1917, come comandante di sezione di sanità e direttore 
«dello sgombero dei feriti in una vasta zona di combattimento, diede esempio di 
energia e di serenità impertubabile sotto l’intenso fuoco nemico, per cui venne 
decorato della medaglia di bronzo al valor militare. Fu inoltre ricompensato della 
croce di guerra francese dal comandante la 33 armata per l'’ammirevole soccorso 
e sgombero dei feriti italiani e francesi da quel fronte. 

Di carattere aperto, di vasta coltura, di intelligenza pronta e vivace, affa- 
bilissimo con tutti, alle doti di valente professionista seppe unire quella di perfetto 
organizzatore. 

tri 

Alle desolate famiglie il Giornale di medicina militare esprime le più vive 

condoglianze. 


NO TIZIE 


La mostra della Sanità militare all’ Esposizione della Vittoria in Torino. 


La mostra della Sanità militare ha dovuto per esigenze di spazio e per le varie 
specie di materiali raccolti essere suddivisa. Più precisamente una parte fu compresa 
in una sala collegata con la Mostra delle armi combattenti nel Castello del Valentino 
e fu destinata all’esposizione di materiali e cimeli storici: un’altra, attigua all’in- 
gresso della Mostra della Vittoria, fu destinata all'impianto della ambulanza chi- 
rurgica di armata ed infine una terza parte, nel viale presso il Po, limitrofo alla 
palazzina dei canottieri Cerea, comprende un padiglione Docker ed una vasta 
tettoia per l'esposizione dei vari materiali in uso presso l’esercito in campagna. 


Sara. — In questa sala, che potremo chiamare d’onore, sono state riportate 
sulle pareti le indicazioni delle medaglie ottenute dal Corpo sanitario militare. 

In una elegante vetrina vennero esposti una copia del Libro d’oro del Corpo 
sanitario militare ed inoltre gli autografi di S. A. R. il Duca d’Aosta e di Gabriele 
d'Annunzio scritti in occasione della Celebrazione del medico caduto in guerra e la 

a detti messaggi fatta dal tenente generale medico della Valle, allora 
direttore generale della Sanità militare. Gli autografi sono stati racchiusi in eleganti 
copertine di cuoio con fregi in oro e per comodità del pubblico sono visibili in 
fac-simile, unitamente a numerosi albums di fotografie, in speciali tavoli situati 
presso le finestre della sala. 

Ai lati della vetrina è stato esposto un piccolo bozzetto del monumento al 
medico caduto in guerra, che si trova presso la scuola di applicazione di sanità mi- 
litare in Firenze, ed un particolare in gesso di detto monumento, che raffigura la 
testa del convalescente, particolare veramente mirabile per la purezza della linea 
e l’efficacia della espressione. Il bozzetto è stato gentilmente concesso in prestito 
dal tenente generale medico della Valle. 

Sopra la vetrina un grande grafico comprende le indicazioni di tutte le meda- 
glie al valore concesse agli ufficiali medici nonchè la loro situazione numerica e la 
loro distribuzione durante la guerra: la parete è infine completata da numerosi ori- 

inali delle xilografie di Duilio Cambellotti che l’insigne artista ha eseguito per 
il libro d’oro del Corpo sanitario e dalle copie delle motivazioni della medaglia di 
argento concessa al Corpo sanitario militare per la guerra italo-austriaca, e della 
medaglia d’oro concessa al soldato portaferiti Vannini. 

Numerosi altri materiali sono esposti nelle varie pareti della sala. In un grande 

figurano tre grafici, del tipo cosidetto all’americana, relativi alle perdite 
avute dall’Esercito durante la guerra secondo i più recenti dati statistici forniti 
dal Ministero (680.071 morti), al numero dei feriti entrati negli stabilimenti sani- 
tari mobilitati (936.585), al numero dei malati e feriti sgomberati dagli stabilimenti 
sanitari mobilitati agli stabilimenti sanitari territoriali in tutto il periodo della 
guerra (2.168.538) ed infine alle perdite numeriche subìte dal Corpo sanitario. 


eu —- - 


620 NOTIZIE 


Altri grafici del suddetto tipo americano rafligurano la situazione ammalati 
e feriti, ricoverati, negli stabilimenti sanitari della zona territoriale nei vari anni dî 
guerra ed altri il numero dei posti letto gradatamente messi a disposizione dell’e- 
sercito in prima linea (100.000 posti), negli ospedali di riserva a disposizione delle 
Armate in 23 linea (40.000 posti) ed infine nella zona territoriale (360.000 posti). 

Numerosi altri quadri murali, gentilmente concessi dalla Direzione generale 
di sanità militare, indicano il piano di sgombero dei feriti in una armata, i vari mezzi 
profilattici, la statistica delle malattie veneree nell’Esercito con la notevole diminu- 
zione avuta dopo l'attuazione della profilassi anticeltica, il movimento delle infe- 
zioni tifiche e coleriche con l'indicazione dei vantaggi notevolissimi conseguiti dopo 
le vaccinazioni antitifiene ed anticoleriche, la percentuale delle ferite in guerra a 
seconda degli agenti vulneranti e della regione del corpo colpita, ecc. 

Altri quadri murali corredati di fotografie ed inviati dalla Direzione generale di 
sanità militare danno un'idea del lavoro profilattico compiuto dalla Commissione 
sanitaria mista per le provenienze dall'Oriente, ed altri infine inviati dalla Direzione 
della scuola di applicazione di sanità di Firenze, sono relativi ai centri neurologi, 
otorinolaringoiatrici, fisioterapici impiantati nella zona territoriale. Non tutti i 
numerosi quadri murali pervenuti hanno potuto, per ragione di spazio, essere esposti 
in questa sala e perciò aleuni vennero esposti nel padiglione Docker sopracitato. 

Numorose fotografie di soggetti relativi al servizio sanitario in guerra, tanto 
nel territorio nazionale che in Macedonia ed in Francia, e che furono raccolte dal 
Comando supremo e da singoli ufliciali medici, che gentilmente vollero inviarle al 
Comitato, completano Je varie pareti. Un buon numero di esse è stato anzi stam- 
pato in diapositiva ed esposti in speciali supporti presso le finestre, in modo che 
il pubblico può farsi un ampio concetto della vita che si svolgeva nei posti di 
medicazione più avanzati, nelle sezioni di sanità, negli ospedali da campo, ecc. 

Numerosissime sono le fotografie e le diapositive dei Cimiteri di guerra, inviate 
dall'Ufficio €. O. S. C. G., che con tanto pietoso fervore sta da vari anni svolgendo 
un'opera meravigliosa per la sistemazione dello tombe dei nostri fratelli caduti. 

Infine su speciali supporti nel mezzo della sala è stata esposta una ricca raccolta 
di fotografie relative alla spedizione militare in Macedonia e vennero pure esposti 
numerosi grafici relativi al servizio sanitario in quella zona impervia, specialmente 
colpita dalla malaria e da altre malattie infettive. Detti materiali sono stati 
gentilmente concessi da S, E. il generale d'Armata Petitti di Roreto, allora Capo 
della spedizione italiana in Macedonia e dal Capo ufficio di sanità della spedizione, 
tenente colonnello medico prof. Tirelli. 


AMBULANZA CHIRURGICA D'ARMATA. — L’Ambulanza chirurgica d’armata è 
stata esposta nel maggior numero possibile dei suoi elementi consentito dallo spazio. 
Vi figurano la baracca operatoria completa in tutti i suoi particolari con gli annessi 
locali per disinfezione e per radiologia, nonchè una tenda ricovero con 24 letti 
montati e la tenda di accettazione. Gli impianti di luce e di riscaldamento vennero 
messi tutti in opera. 

ALTRI MATERIALI SANITARI DI GUERRA. — Per l'esposizione di detti materiali, 
come sopra è indicato, vennero impiantati una vasta tettoia ed un padiglione Docker 
nel viale presso il Po. Sotto la tettoia di metri 22 x 7 figurano l'ambulanza radio- 
logica con annessa tenda 7 * 7 montata al completo, l'ambulanza odontoiatrica, 
un'autostufa per disinfezione, una stufa per disinfezione Gianolli, un autopotabiliz- 
zatore Mancini, un potabilizzatore carreggiato Hartmann, n potabilizzatore someg- 
giato, un bagno Blanc, un'autoambulanza ed un carro per trasporto feriti e malati. 

Nel padiglione Docker per cura dell'Istituto chimico-farmaceutico militare è 
stato esposto un laboratorio chimico-batteriologico al completo, nonchè altri mate- 
riali sanitari di minor volume, adottati dall'Esercito in campagna (apparecenio 
radiologico da campo Ferrero di Cavallerleone, autoclavi, apparecchi per acqua 
sterile, tiltri, barelle nei vari tipi, barelle slitte sistema Boido, ecc). 

Completano l'esposizione alcuni materiali adottati dalle truppe. per la pota- 
bilizzazione chimica delle acque e per la difesa contro i congelamenti. 


Direttore responsabile: ArtURO CAsARINE ke ente colonnello medico 
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VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del proî. R. DALLA VEDOVA . . . +. 


VII - S. SALINARI, — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo, — Profaziono del 

prof. R. ALESsaNnDRI. — Un volume di pagu. 190 . . . +. + 

VIII - A, CasarINI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 fic. 
IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa- 
gine 92 con 16 figuro . . . . . + LAS IR pp IE 

X - N. Roprnò. — La profila:si delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volune di pavg. 44 ». .... 

XI - A. CasarINI. — La scelta dei piloti per la navigazione asrea. — Un 


volume di pagg. 232 con 97 fiuure |... .. . +: +» . + 
XII - G. CapPELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra . |. ......,..4. +» 
XIII - S. SarinaRI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 250 ..... 4.4... 5 
XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate) . ..... CIRIE Lene È So E 0a 


XV - G. GrIxoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di paug. 240 con 3 carte georratiche 

XVI - S. SaLinaRI. — La razione alimentare del soldato iv pace ed in 
guerra. — Un volume di pagz. 240 .. .. 4... LA i 

XVII - A. CasarINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi- 
cina militare. — Un volume di pag. 60 con 9 figure . , + 

XVIII - B. PALMIERI. — L’ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pazze. 72, 

XIX - G. Memmo — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un. vohime di paggi DO ss I it 

XX - A, CasarINI. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagg. 600 con 155 figure . ........ 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
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internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). — 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . . . . é 
so internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 19501: 
Atti del Congresso — Vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
u Pagg. #16 con-tretavolò . uc. dit n È € xa 
Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni, 
— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . . . . 
| internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925), - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagg. 85. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


1, Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. i 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 

3, Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie ........ eresse PRVNCICICIO aisi Pensione so La 
Per 1° EStOro:... 0000000000 OTRS I NIPICI E E ICICO ICT VICI EM 
5 rina: caiano » 6—- 
RIE RNIRIONIO DEDIROER CDR ritto [all'Eatendi.< casa arena car 
Il supplemento contenente i Ruoli di | in Italia ..... alri oa da 
anzianità del corpo sanitario mili- IS 18 

tare costa | all'Estero ............ viscarsoee 9 Ss 


4 Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Non sì ncecettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che gi ef- 
fettua regolarmente al primo di ugni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento. 

6. i signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 6 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTI) CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annoli 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Rivista aeronautica al prezzo di L. 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l'Uni- 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tive gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all’Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10, per cento, ma soltanto per gli abbonamenti della persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI, 


1. I Invori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglin. essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e rivedutl dagli autori. 
SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio «di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipogralico agli inevitabili ritardi postali. 

8. Le spese per gli estratti e queile per le tavole litografiche, fotografiche ecc., che accom: 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4, Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
nona i fascicolo, — Tipo £) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
apeciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


NUMERO DELLE COPIE Per 
ogni centinaio 


50 | 100 | 200 oltre 200 
Tipod asricvia sosizioniceo L. 80 | 90 180 80 
| 


Hear aldiiia zine 90 110 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o Meno, 

Per quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si com 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 

6. I imanoseritti non si restituiscono, — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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MEMORIE ORIGINALI 


I CONGRESSO SCIENTIFICO 


* 


Torino, 30 Settembre-2 Ottobre 1928 


Md 


La Società italiana di medicina ed igiene coloniale, recentemente sorta 
sotto gli auspici di S. A. R il Duca degli Abruzzi, che si è degnato di accet- 
tarne l'Alto Patronato, si è affermata in un suo primo congresso scientifico, 
il quale ha avuto.luogo a Torino dal 30 settembre al 2 ottobre scorso, sotto 
la presidenza dell’insigne tropicalista Sir Aldo Castellani, che, italiano di 
nascita ed italianissimo di sentimenti, tiene alto nel mondo il nome della 
Patria. 

Il Congresso venne solennemente inaugurato il mattino del 30 settem- 
bre a Palazzo Madama, alla presenza di S. A. R. la Duchessa d’Aosta, 
giunta appositimente da Roma. La riunione venne aperta dall’on. prof. 
Umberto-Gabbi, che, premesso un reverente omaggio all’Avgusta Dama e 
un saluto ed un ringraziamento agli intervenuti, illustrò gli scopi della 
società e del congresso. 

Il prof. Castellani pronunziò quindi il suo discorso inaugurale « Zmpor- 
tanza della medicina coloniale », in cui, risalendo alle più antiche civiltà 
trova le traccie di una medicina tropicale e ne segue il progressivo sviluppo 
fino ai giorni nostri, mette in evidenza le affermazioni scientifiche già avu- 
tesi in altri paesi ed ha parole di lode per i volonterosi che in Italia già 
operarono ed ancora si apprestano ad operare nel campo della medicina 
coloniale, rivolgendo un saluto agli ufficiali medici di terra e di mare che, 
nelle regioni esotiche studiano ed applicano i dettami di questa disciplina 
Chiude infine fra entusiastici applausi, con un vibrante saluto a S. A. R. la 
Duchessa d’Aosta, a Casa Savoia ed al Duce. 

Il commissario Ricci portò agli intervenuti il saluto della città di To- 
rino ed il prof. Maggiora-Vergano, preside della Facoltà di medicina, quello 
dell’Ateneo torinese. 


I temi trattati dal congresso furono i seguenti : 


1. Ten. generale medico prof. Filippo Rhv: 71 contributo degli ita- 
liani agli studi di patologia esotica. 

2. Colonnello medico prof. Giovanni Grixoni: /l contributo speciale 
dei medici e dei veterinari militari allo sviluppo della patologia coloniale. 

3. Capitano medico dutt. Tommaso Sarnelli: JI compito del me- 
dico coloniale. 


LA 


er.t 0 


" 


Ca 


DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA E IGIENE tina =" ; 


+ 


Soa 


td 


622 IL CONTRIBUTO SPECIALE DEI MEDICI E DEI VETERINARI, ECC. 


. Prof. Aldo Castellani: Micosi e medicina tropicale. 
Proff. G. Izar e E. E. Franco : Dissenteria amebica. 
Dott. P. Croveri: Peste bovina. 

Prottî. U. Gabbi e G. Caronia: ZLeishmaniosi. 


Prof. L. Ponticaccia: Itiassunto critico sulla febbre ondulante, 
oltre a numerose ed interessanti comunicazioni, fra le quali quella di 
attualità del prof. Gabbi sulla epidemia di dengue in Grecia. 


a 


go 


* ** 

Il Corpo sanitario militare era ufficialmente rappresentato dai colon- 
nelli medici Grixoni e Rizzuti, dal maggiore medico Costa e dai capitani 
. medici Rodinò, Reitani e Sarnelli. Intervennero pure il capitano medico 
Patanè, il Direttore di sanità militare ed il Direttore dell’ospedale mili- 
tare di Torino. 


* * * 


Ci piace qui riprodurre la relazione del colonnello medico Grixoni ed 
una comunicazione del maggiore medico Costa : 


H CONTRIBUTO SPECIALE DEI MEDICI E DEI VETERINARI MILITARI 
ALLO SVILUPPO DELLA PATOLOGIA COLONIALE” 


per il prof. Giovanni Grixoni, colonnello medico. 


Signori, 


Per prospettare nella sua vera luce e attribuire il giusto valore all’o- 
pera di scienza e civiltà data dai medici militari nelle nostre colonie, dovrei 
qui esporre, quasi per intero, quanto ci è noto sulla nosografia ed epide- 
miologia dei nostri possedimenti; cosa, naturalmente, impossibile a com- 
piere in così breve spazio di tempo, ed in questo luogo. 

Mi limiterò perciò a far qualche cenno sui principali accertamenti e 
sulle indagini etiologiche e profilattiche compiute in ognuna delle tre colo- 
nie, insistendo qua e là sulle cose più importanti, nella lusinga che mi sia 
dato in tal modo, di Immeggiare, se non la fatica industre di ogni singolo 
gregario, la complessa opera del corpo sanitario militare di terra e di mare 
che alle colonie ha dato tutta la sua attività fisica ed intellettuale, l’ardore 
dell'animo entusiasta, e, in non pochi casi, la vita di suoi membri. 
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* * %* 


E qui concedetemi che austeramente, come esige l'argomento ed il 
luogo, evochi a titolo di onore e di gratitudine il nome dei nostri colleghi. 
eaduti per l’idea che il I Congresso Italiano di Patologia ed Igiene 
Coloniali si propone di bandire e far trionfare; sicuro che il Congresso, 
iniziando i suoi lavori, darà palpiti di ammirazione e di tenera fraterna 
riconoscenza a questi pionieri, pei quali, come vuole il Cantore delle « Ge- 
sta d’oltremare ». 


Non sul volto, nell'anima son piante 
le lacrime divine e trionfali, 
mentre il silenzio fa le labbra sante. rar” 
* **% No: n 


} è 


Caduto a Lafolé : Tenente medico della R. Marina SMURAGLIA. 
è and 


Caduti a Dogali: Capitano medico GasPaRRI NICOLA. ,- Tenente me- 
dico FERRETTI ANGELO. 


Caduto ad Amba-Alagi: Tenente medico IAcoPETTI EDGARDO. 


Caduti ad Adua : Capitano medico DE MICHELI ANTONIO. — Tenenti me- 
dici : BARMAZ TEoTINO ; D'ANDREA ANTONIO ; Pucci 
PAOLO; CUPPELLI PASQUALE; MAGLIO ANGELO ; Pi- 
STACCHI GIUSEPPE. — Sottotenenti medici : LoMBI GIU- 
SEPPE; MICCcICHÈ GAETANO; ALTAMURA FRANCESCO ; 
VIiGLIONE GIOVANNI ; DoRATO EMILIO. 


Caduti in Libia : Capitano medico: TENTONI RAFFAELE; Tenenti me- 
dici: DE MURTAS AMERIGO: PRIORI ALFONSO; Do- 
MINE MICHELE. 


ERITREA. 


Le notizie da noi possedute sulla Eritrea, allorchè l'italia vi piantò la 
sua bandiera, erano scarse, frammentarie e di indole esclusivamente geo- 
grafica 0 commerciale. Quelle di importanza sanitaria, o mancavano del 
tutto, o erano di limitata utilità perchè avvolte da un velo di mistero e di 
leggenda. 

E facile quindi intendere fino a qual punto la mancata conoscenza delle 
condizioni climatiche. etniche, nosologiche, rendesse arduo il compito dei 
Primi medici militari che avevano il dovere professionale e patriottico di 
e l'incolumità del soldato, difendendolo anche dagli eventuali 

.v3 pericoli che potessero attentare alla sua integrità fisita, e quello 
i mv accattivarsi le simpatie degli indigeni, o, per lo meno, di atte- 
sa ostilità, con l’esercizio, a loro vantaggio, dell’arte sacra che ha la 
vina possanza di attenuare il dolore e fugare la morte. 
Diede na, la nostra base navale del Mar Rosso, quando vi mettemmo 
» era veduta dai pochi italiani che ne conoscevano qualche cosa più 
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del nome, traverso la pittoresca figurazione araba, come un inferno, ove il 
sule è di fuoco e l’aria di fiamme. E, quello che è peggio, per anni e lustri, 
tutta la colonia, non escluso l'altipiano, fu solo e sempre la terribile, inabi- 
tabile Massaua. 

Quando, nel 1885 vi sbarcammo, ritrovammo, col calde umido oppri- 
mente anche nella zona custiera : difetto di acqua potabile, abbondanza 
di colpi di sole (Panara, Barbatelli, Cognetti, Maccagno, Mozzetti, Rho, 
Petella, ecc.), e il consueto appannaggio patologico dei paesi tropicali : 
malattie cutanee le più svariate: affezioni oculari, molteplici (Maccagno, 
Barbatelli); la gamma indefinita delle banali forme morbose intestinali 
(Pasquale, Mozzetti ecc.) ; la sifilide e le altre malattie veneree (Margaria, 
Cognetti, Rho). 

Endemiche vi dominavano pure, allora: lo scorbuto che non risparmiò 
neppure i soldati bianchi (Maccagno, Santanera); la scrofola (Maccagno), e 
« frequente e del tutto trascurata », (Panara) la tubercolosi. Non raro ìl 
dengue. osservato e descritto esattamente dal Fiorani fino dal 1888. Diffu- 
sissimo il vaiolo, con letalità superiore al 60 % negli indigeni mentre rima- 
nevano immuni i militari, compresi quelli addetti ai locali di isolamento, 
che si dovettero impiantare in luoghi diversi, tanta era la quantità dei col- 
piti (Maccaguo, Mozzetti). 

Da ricordare a questo proposito che, per qualche tempo dopo il nostro 
arrivo, la fiducia degli indigeni sull'azione profilattica del trattamento 
italiano — la vaccinazione jenneriana — non era molta nè diffusa, e si 
continuava dagli indigeni a dare la preferenza alla vaiolizzazione. Si era 
infatti accertato (Maccagno) come l'innesto del vaccino animale riuscisse 
sempre negativo nei bambini e negli adulti, e come del pari nessun esito 
si avesse dall’inoculazione delle vaccine indigene, destinate a provvedere 
la linfa. Il fatto si protrasse fino a quando, per cura dell’autorità militare e 
da ufficiali medici dell'esercito, fu fondato l’Istituto Siero-vaccinogeno di 
Asmara, e quindi cessò l'invio della polpa vaccinica dall'Italia. 

Più della metà degli altri morbi medici erano dati dalle affezioni feb- 
brili reumatiche, catarrali, gastriche, erpetiche, ece., denominate a seconda 
della localizzazione e del più evidente fatto locale (Rho). Grave e molto dif- 
fusa la malaria che dominava fino al Mareb e Cheren (De Castro, Pasquale, 
Rho, Memmo, Mozzetti). 

Non mancò neppure un’epidemia di colera; l’unica, a memoria d’uomo, 
che abbia colpito Massaua e la regione circostante, che godevano fama di 
essere invulnerabili dal morbo asiatico. 

Ma la forma morbosa che attirò la attenzione dei medici, e, che, per 
10 anni fino ad Adua, ebbe, purtroppo, il triste primato nella nosografia 
della nostra colonia fu l’ileo-tifo, con le affezioni similari con esso confuse 
(Panara, Cognetti, Maccagni, Barbatelli, Pasquale, Rho, Alvaro ecc.). 

Merita di essere ricordato, non fosse altro pel suo valore storico, la 
febbre tifo-malarica. 

Oggi con V. Ascoli noi possiamo definire questa forma morbosa come 
una concezione bastarda e d'ambigua natura, comoda per i praticanti, ma 
pericolosa per i malati. ma nei primi due lustri della nostra occupazione 
essa preoccupò i medici della colonia, e formò oggetto di studi e di 
polemiche interminabili, tanto da far dire che la letteratura medica colo- 
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niale italiana fra il 1885 ed il 1896 si imperniò, anzi si impigliò,.in questo 
vessato argomento (Fiorani, Panara, Rho, De Concili, Pasquale, Petella, 
Barbatelli). 

Questo, a grandi tratti, il quadro nosologieo della zona litoranea della 
nostra colonia. Ben diverso, come era logico aspettarsi, da quella della zona 
delle valli e delle pendici nei suoi due versanti marittimo e continentale 0 
sudanico, e da quello della zona montana, degli altipiani, e alpina propria- 
mente detta. 

Quando la sede del governatorato ed il centro degli affari si trasferi- 
rono da Massaua ad Asmara, ne derivò un più vivo interessamento per 
quelle regioni fino allora alquanto trascurate: furono oggetto di più 
attento studio tutte le condizioni di vita, compresa la patologia umana 
ed animale. 

Sulla geografia medica di quella parte dell’Eritrea, e sopratutto sulle 
malattie tropicali, possediamo numerose e preziose notizie in studi accurati 
dei nostri valorosi colleghi, perchè l’abituale amore per le indagini sanitarie 
degli ufficiali medici colà residenti, venne stimolato e favorito dall’interes- 
samento grande col quale S. E. il governatore, marchese Salvago-Raggi le 
seguiva intendendone pienamente il valore politico e sociale. 

Magnifico saggio di così intenso fervore di studio l'abbiamo nel volume, 
rimasto purtroppo isolato : Collezione di pubblicazioni scientifiche sulla 
Eritrea, vol. I. — Studi di medicina tropicale contenente monografie dei 
medici militari Bini, Bevilacqua, Fierro, Carpano, De Marzo, Marotta, 
Mignacca, Piantelli; nonchè in numerose altre pubblicazioni apparse qua 
e là su giornali e riviste scientifiche. 

Da tutti questi lavori apprendiamo la larga diffusione che hanno presso 
gli indigeni i parassiti intestinali, non solo della classe dei cestodi (tenia 
mediocannellata sopratutto) e dei nematodì (oxiuri, ascaradi, anguillule, 
strongili, filarie) ma ancora dei trematodi (distoma epatico, schistosoma 
ematabio). 

Non manca qualche caso di bilharziosi, per quanto meno frequente di 
quanto ci si attenderebbe, date le relazioni commerciali col Sudan e con 
l’Egitto (De Marzo). 

Più comuni icasi di chiluria e di elefantiasi dello scroto, delle gambe, 
dei piedi (De Marzo). Molto frequente negli indigeni del Gase-Setit e del 
Barca la filaria medinensis (Coppola, Pace, Cantafora, Annaratone). 

Nell’alto e medio piano eritreo è frequente la lebbra, che gli indigeni 
chiamano la grande malattia, forse anche per l'enorme diffusione che ha 
nell’Abissinia (Martoglio e Teodorani). 

Molto frequenti le forme dissenteriformi ed anche quelle dissenteriche 
pure dovute a bacilli; più rare quelle amebiche (Fierro, Bevilacqua e De 
Marzo); al contrario di quanto si era osservato nella zona litoranea ove le 
forme bacillari erano molto rare. 

Nei Baza fn constatata l’esistenza del piede di Madura, della framboe- 
sia; e, qua e là, nella zona dei commissariati di Nord e di ovest, confinanti 
col sudan egiziano, il bottone d'Oriente ed il Kala-azar. 

Molto più comune è la febbre ricorrente abissina, trasmessa probabit- 
mente dall’ornithodorus moubata che esiste nella colonia. (De Marzo, Bini, 
Fierro e Bevilacqua). Ed ancor più frequente e diffusa in Eritrea, così nella 
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zona costiera, come nell’altipiano e nelle valli del Barca e del Setit, è l’altra 
spirochetosi nota come ulcera tropicale o ulcera fadegenica dei paesi caldi 
(Giordano, De Marzo). i 

Non mancano casì sporadici di dermotifo. Anzi si ricorda la violentis- 
sima epidemia sviluppatasi in Asmara nel 1920, che fece molte vittime an- 
che fra europei. 

Non furono osservati casì di ftripanosomiasi umana, mentre sono fre- 
quenti le tripanosomiasi animali (Memmo, Martoglio, Adani, Carpano). 

Raro, e sempre importato, qualche caso di Beri-beri. 

Esistono in colonia diverse specie di" animali velenosi, che fanno non 
poche vittime. Ricordo la nahia haie, la nahia nigricollis, il sepedon haemaca- 
tes, e la vipera aspis, l’echis carinatus, l’antractapis hildebrandtii (Accorinti, 
Provera). ; 

Le osservazioni e gli studi nosologici sull’Eritrea continuano ininter- 
rotti da oltre 8 lustri per opera quasi esclusiva di ufficiali medici e vete- 
rinari dell’esercito, con risultati che, non solo soddisfano il nostro amor 
proprio di medici ed italiani, ma, ciò che più conta, apportano notevoli ed 
indiscutibili vantaggi alla nostra colonia primogenita, la quale, sotto il 
rispetto sanitario, è senza dubbio oggi fra le più salubri delle colonie 
europee di tutta l'Africa intertropicale. 


SOMALIA. 


Dei tre possedimenti coloniali, la Somalia attualmente è quella meno 
nota, anche sotto l'aspetto sanitario. Ciò si intende di leggieri quando si 
tengano presenti : la vastità della colonia, grande quasi come la madre 
patria, l’esser stata fino ad ieri, nelle zone di protettorato, a noi quasi 
inaccessibile ; il sapere che le condizioni oro-idrografiche, geofisiche, clima- 
tiche, etnografiche delle diverse parti sono profondamente diverse, e 
quindi non permettono di generalizzare un dato acquisito in un. punto 
sia costiero che dell’interno. 

Nessuno studio demografico o nosografico di insieme fu potuto com- 
piere su un così vasto territorio perchè mancava il personale adatto. Nel 
1907 nel Benadir (200.000 kmq. di superficie) v'era un solo medico, resi- 
dente a Mogadiscio, in seguito il numero ne fu molto aumentato e furono 
impiantate infermerie e posti di medicazione per la truppa e per la popola- 
zione, ma sempre in quantità notevolmente inferiore alla bisogna, tenuto 
conto sopratutto che per ogni 4 kmq. vi sono 3 abitanti, e che perciò il nu- 
mero delle osservazioni dirette sugli infermi è sempre troppo esiguo per 
mettere in grado un osservatore diligente di dare un giudizio comprensivo 
attendibile. 

In quest’ultimo lustro le cose sono cambiate radicalmente, ed uno 
studio metodico della colonia si viene praticando dagli ufficiali medici a 
ciò destinati. Studio iniziato dal Croveri nell’Istituto siero-vaccinogeno 
di Merca da lui organizzato e diretto (1915-1918) che forse farà cadere 
qualche illusione, ma che, avendo per base fatti ben accertati e control- 
lati, rispecchierà il vero stato sanitario di quelle regioni così poco note. 
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Intanto dobbiamo accogliere con molte riserve il troppo assoluto e 
roseo giudizio dato in materia dal governatore Carletti (1908): « Molte 
malattie dei nostri paesi sono completamente ignorate nel Benadir; e non 
si riscontrano le malattie proprie dei paesi caldi, diffuse in altre regioni 
poste sotto la medesima latitudine. Nè pare vi attechiscano le epidemie. 
Certo che, a memoria di uomo, non si è avuta al Benadir alcuna grande 
epidemia, pur avendo questo paese così frequenti e dirette comunicazioni 
colla Arabia e con l'India ». 

Sorvolando sulle forme morbose cosmopolite sulle quali, secondo le 
osservazioni raccolte dai colleghi, non esercitano azione degna di partico- 
lare rilievo nè il clima nè la razza, ricordo che sembrerebbe vi sia scono- 
sciuto il tifo addominale, almeno con la sindrome dei paesi temperati. 
Aceurso e Corrado sollevano però dubbi che potrebbero essere chiariti da 
sistematiche indagini batteriologiche e sierologiche. 

Del pari rara sarebbe la localizzazione polmonare della tubercolosi. 
Opinione contrastante, fra l’altro, con quella dell’ex governo dell’Africa 
orientale tedesca, il quale riteneva che l’infezione tubercolare fosse nel paese 
importata dai somali, oltre che dagli indiani e dagli indous, e perciò con- 
tro l’immigrazione di questi popoli aveva adottato severissime misure pro- 
filattiche. 

Rodinò l'avrebbe osservata spesso fra i somali e i semiti, specie nelle 
cabile dei Migiurtini e A verghedir. 

Corrado nella Wagoscia avrebbe trovato anche distomatosi polmonare, 
micosi bronchiali e la spirochetosi bronchiale. 

La malaria fa strage, specie fra gli stranieri anche se indigeni, nello 
alto e medio Uebi-Scebeli e nella Valle del Giuba. Di perniciosa soccom- 
bette il capitano medico Doglia nel 1923 a Mogadiscio. Sulla riva destra 
di questo fiume è accertata la esistenza della febbre biliosa emoglobinurica, 
che manca sulla riva sinistra (Veneroni). 

Non furono ancora registrati nel Benadir nè Lgishmaniosi nè tripanosi. 

Ma le affezioni da tripanosomi sono frequenti nel bestiame. La ma- 
lattia del sonno è stata accertata nelle regioni confinanti; sulle rive dei due 
grandi fiumi e in alcune boscaglie della Somalia si rinvengono numerose 
glossine, fra cui quella morsitans e la palpalis. Tutto ciò ci obbliga ad essere 
vigili, perchè il flagello che tende a spopolare intere regioni africane, non 
penetri o si diffonda inosservato nel nostro possedimento. 

Frequente lungo l’Uebi-Scebeli è la bilharziosi vescicale (Veneroni), 
mentre manca la forma intestinale; infatti mieroscopicamente non fu mai 
visto lo schistosoma Mansonii. 

In tutta la Somalia, con prevalenza in quella settentrionale, si son 
notati casi sporadici di beri-beri e di scorbuto. Di beri-beri decedette a Mo- 
gadiscio nel 1915 il capitano medico Mancinelli. 

Fra i nostri marinai addetti agli stazionari del Mar Rosso e dell’Oceano 
indiano sono state osservate piccole epidemie di quella forma morbosa chia- 
mata da Le Dantec beriberi-nautico, che avrebbe solo punti di somiglianza 
col vero beri-beri; fra l’altro non sarebbe in rapporto coll’alimentazione & 
base di riso. 

Nella zona fluviale non sono rari il micetoma, l’elefantiasi; la fram- 
boesia. SA 
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Non mancano nemmeno le sporotricosi e l’actinomicosi (Corrado). 

Ma le più gravi minacce son date attualmente dalla peste bubbonica e 
dal tifo ricorrente. 

Della peste si ritiene esistano focolai endemici (Sinisi) che si riaccen- 
dono di tanto in tanto senza però estendersi. La via di invasione più 
temibile è quella marittima. Dal 1913 al 1925 nel Benadir sono state 
osservate cinque epidemie pestose; delle quali la più importante è quella 
del 1923-24 che colpì oltre 1000 persone, uccidendone 300. Furono se- 
guite e studiate da Sinisi, Ritucci-Chinni, Pivetti. Martinelli e Galonesi. 

Anche la febbre ricorrente è endemica nella nostra colonia (Reitani e 
Parisi). Forse è più diffusa di quanto non appaia, giacchè molte forme 
febbrili indefinite, a tipo ricorrente più o meno marcate, son forse di 
natura spirochetica, per quanto manchi l'accertamento microscopico. 

Questo fu fatto nelle epidemie di qualche importanza cadute sotto 
l'osservazione dei medici militari, ed è necessario ricorrere spesso a tale 
indagine per accertare la natura della malattia. la quale, presentandosi 
non di rado con una sintomatologia diversa dalla classica, potrebbe indurre 
in errore (Craveri. Reitani e Parisi). 

Nel campo chirurgico sono da ricordare le due più importanti affe- 
zioni locali, una per la sua enorme diffusione, l’altra per la sua gravità, 
cioè le piaghe da pulce penetrante e le ulceri tropical. 

La mule pencetranie va sempre più diffondendosi in Somalia, il che deve 
richiamare la più viva attenzione, non solo per la gravità delle lesioni che 
provoca, e che possono anche causare indirettamente la morte dell'ospite, 
quante perchè a quest'insetto, contro il quale non conosciamo mezzi radi- 
cali di distruzione, oggi si tende (Lama, Sanarelii) a dare importanza di 
vettore del tacillo della lebbra. 

Luulcera tropicale è fra le malattie più diffuse in Somalia fra gli indigeni 
che prima o poi ne son tutti colpiti (Rodinò, Corrado, Gelonesi). 

Svlo di recente fu inviato in Somalia qualche medico civile, che però 
rientrò ben presto in patria; l’opera di studio e di umanità è quindi affidata 
esclusivamente agli ufficiali dell'esercito e della marina. 


LIBIA. 


Le conoscenze nosografiche sulla Libia che si avevano fino al 1911, 
in verità non molto abbondanti, erano dovute ai medici europei che eserci- 
tavano la professione in qualcuna delle città litoranee. La Turchia aveva 
lasciato quelle regioni in completo abbandono, anche sotto l’aspetto sani- 
tario; d'altra parte, è noto, come essa non amasse le visite nè la dimora 
degli europei in quei paesi cui le nazioni civili. anche non mediterranee, 
guardavano con occhi enpidi. 

La medicina era esclusivamente esercitata dai marabutti, che alla 
ignoranza specifica la più erassa, aggiungevano la più sfacciata, impudente 
sicumera, ed il più largo, crudele, indecoroso sfruttamento degli infelici 
sofferenti. 

Con la nostra occupazione militare la scena cambiò a vista. La Commis- 
sione governativa presieduta dal prof. Gabbi, ed il largo e ben organizzato 
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servizio sanitario civile e militare disimpegnato da ufficiali medici permi- 
sero in breve tempo di tracciare un quadro sufficientemente ampio e pre- 
ciso della nosologia della zona litoranea delle nuove provincie, non senza 
interessanti spunti su affezioni delle regioni interne osservate in indigeni 
affluiti, per ragioni diverse, nelle città da noi occupate. 

La messe fu raccolta abbondantemente nei campi di concentrazione, 
negli Ospedali territoriali ed in quelli da campo, nelle navi ospedali nonchè 
negli ambulatori istituiti nei maggiori centri; ai quali ultimi luoghi di cura, 
dopo un naturale periodo di sospettosa attesa, gli indigeni affluirono sempre 
più numerosi e fiduciosi. 

Le statistiche raccolte ci mostrano il lavoro compiuto ed i risultati 
ottenuti. La larghezza di mezzi scientifici di indagine, dei quali si dispone 
negli ospedali militari. ha permesso un’opera di accertamento e di discri- 
minazione clinica, che ha fatto fare rapidi progressi alla esatta conoscenza 
della nosologia della intera regione in nostro dominio. 

I risultati raggiunti nei primi anni, andarono integrandosi e comple- 
tandosi in seguito, per cui oggi possiamo dire di avere un ricchissimo mate- 
riale epidemiologico e clinico. 

‘La ristrettezza del tempo non mi concede di entrare in dettagli che 
certo riuscirebbero manchevoli e quindi di utilità discutibile. 

Allo stesso modo i confini netti segnati al mio dire mi tolgono il 
piacere di segnalare quanti, all'infuori dell'ambiente militare, hanno por 
tato importanti e larghi contributi alle nostre conoscenze di geografia me- 
dica e di patologia della Tripolitania e della Cirenaica. Ricordo solo, con 
viva e sentita ammirazione, i nomi dei principali* Gabbi e suoi collaboratori 
Ilvento, Mazzolani, Mei, Onorato, Bertolotta, Ragazzi, Cortesi (1). 

Limito anche questa volta il mio dire all’opera compiuta dai medici 
militari nello studio delle più importanti malattie esistenti in Libia, omet- 
tendo di parlare di quelle comuni ai paesi delle zone temperate, che anche 
in Africa furono viste decorrere senza caratteristiche differenziali molto 
marcate, e facendo saltuariamente qualche rapido cenno per qualcuna di 
quelle altre che, per quanto senza dubbio di origine esotica, hanno ormai, 
preso stabile dimora nelle nostre province meridionali. 

Credo opportuno ricordare la discussa influenza morbigena attribuita 
al ghibli che sarebbe molto tenue secondo Gabbi, piuttosto accentuata 
per Onorato, il quale parla perfino di ghiblite analoga alla biskrite della 
Algeria, ed alla sudanite del Sudan. 

Le malattie dell'apparecchio digerente meritano d’essere tenute presenti 
non tanto per la loro grande varietà, quanto per la frequenza e la gravità. 

Già nei nostri ospedali da campo e sulle navi ospedale si era consta- 
tato l'enorme numero di tali pazienti, (Santucci), e la statistica delle cause 
di morte dei principali centri abitati ci dicono che queste affezioni danno 
anche oggi la più elevata mortalità, seguite, a non grande distanza dalle 
malattie dell'apparato respiratorio. Quelle del ricambio materiale, del si- 
stema nervoso, dell'apparato circolatorio, sono invece molto. meno frequenti 
che nelle zone temperate. 


(1) Per più ampie notizie rimando al mio volume : « Geografia medica ed igiene dei nostri 
possedimenti coloniali », Roma, 1926, vol. XV, della Collana medico-militare, pubblicata dal Mini- 
stero della Guerra. 
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La malaria, molto diffusa durante la dominazione turca anche in Tri- 
voli (Sforza) e nei dintorni, è scomparsa dalle città, ma serpeggia ancor 
in tutta la Tripolitania, ed è intensa dove uidian si impantanano e dove 
esistono i laghi salmastri (sebche). In Cirenaica fn ed è, anche al presente, 
piuttosto rara (Patanè). 

Lo stesso dicasi della febbre tifoide e di quella paratifica frequente e 
grave negli immigrati, piuttosto rara e ad andamento anomalo negli indi- 
geni (Sforza, Bernucci, Salvatore, Testi, Cortesi, Patanè). Poichè la malat- 
tia faceva numerose vittime fra i soldati, fu imposta (1912) per disposi- 
zione di legge, la vaccinazione antitifica obbligatoria a tutta la truppa 
coloniale. I risultati conseguiti furono molto favorevoli (Ferrero di Caval- 
lerleone) tanto che l'applicazione di questa misura profilattica fu genera- 
lizzata a tutti i militari della madre patria. 

Il colera ed il vaiolo, che insorgevano periodicamente sotto il passato 
regime, infatti noi li ritroviamo al momento dell'occupazione, non hanno 
fatto più la comparsa dopo il 1911, il primo, in modo assoluto ed il secondo, 
almeno in forma epidemica. 

Allora fu pure riscontrata la dissenteria nella colonia araba di Tripoli, 
Bengasi, Derna, Homs (Sforza), e ne furono contagiate le nostre truppe 
bianche sopratutto in Cirenaica (Patanè, Castigliola, Testi). La forma ame- 
bica ebbe il sopravvento su quella bacillare, tanto che in Cirenaica raggiunse 
180 % dei casi. 

La malattia fu nettamente dominata colle misure igieniche e con l’uso 
terapeutico dell’emetina. A Tripoli, ad es., dopo il 1912 non ne venne denun- 
ziato più alcun caso. 

La lebbra è abbastanza frequente in Cirenaica (Mei, Patanè) mentre è 
rarissima in Tripolitania (Fusco, De Napoli). 

Delle leishmaniosi: il Kala-azar fu indubbiamente riscontrato da Tah- 
sin Ibrahim a Tripoli e da Patanè in Cirenaica, ma è sempre rarissimo. 
Manca invece il bottone d'oriente (Gabbi, Patanè) per quanto cotesta lei- 
shmaniosi esterna sia non infrequente nell’Egitto e nella Tunisia, nonchè in 
Sicilia ed in Calabria. Non si è riusciti neppure ad accertare l’esistenza 
della leishmaniosi naturale canina. (Patanè). 

La framboesia, segnalata da Gabbi e Sabella nel 1911 e poi da altri in 
Tripoli, è dubbio esista in Cirenaica (Mei, Patanè). Ad ogni modo, senza 
dimenticare la facile confusione con la lue, e l’esistenza di forme fruste, a 
sintomatologia varia, il pian pare abbia perduto in Libia una delle sue 
caratteristiche : la terribile contagiosità (Casoni). 

Di altre spirochetosi esistenti in Tripolitania ricordo il sodoku (Ono- 
rato). 

Giustamente venne richiamata l’attenzione dei medici sulla dilharziosi, 
e sull’anchilostomiasi, affezione comunissime in Egitto e non rare in 
Tunisia. 

Se la bilharziosi non è stata, per quanto a me consta, ancora rinvenuta 
in Tripolitania, essa fu riscontrata una quindicina di volte in Cirenaica 
(Traversa e Maccotta, Mazzone, Fulci, Patanè, Santi, Racchiusa, Rizzo). 
Un caso solo, quello del Rizzo, verosimilmente importato, è dovuto allo 
schistosoma Mansoni:; gli altri son tutti dati dallo schistosoma haema- 
tobium. 
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Da temere è pure l’invasione nella colonia della filaria brancojti, a 
mezzo degli ascari eritrei e somali, che, come è noto, l’hanno endemica nei 
paesi di origine. 

Frequenti invece e temibili sono il granuloma ulceroso delle pudende, 
più comune sugli individui di colore, constatato in Tripoli anche su europei 
e su arabi a pelle bianca (Onorato); e l’ulcera fagedenica 0 tropicale. 

Questa è stata rinvenuta con una certa frequenza nei nostri ascari li- 
bici, meno fra quelli somali e meno ancora fra quelli eritrei (Onorato, So-. 
prano, G. Bernucci). 

A Tripoli è stata pure accertata l’esistenza del bubbone climatico (Ma- 
gliulo) e quella delle nodosità iurta-articolari o nodosità Lutz-jeanselme 
(Onorato e Patanè). 

Negli ultimi tempi, ad opera soprattutto di Onorato, è stata messa 
in luce la esistenza di affezioni multiple delle vie respiratorie, fino ad allora 
confuse con la tubercolosi, la quale, come è noto, è abbastanza frequente 
in tutta la Libia, ed ha un andamento celere e grave. 

Intendo parlare della spirochetosi, della paragonimiasi e della amebiasi. 

Fra le broncopirochetosi aleune risultarono dovute alla spirochaeta 
bronchialis di Castellani. altre a quella Vincentii, altre a spirochete non 
ancora perfettamente definite. 

La paragonimiasi o emottisi endemica fu riscontrata una volta sola, in 
un indigeno che non si era mai allontanato dalla Tripolitania, e, pure una 
volta, venne osservata la broncoamebiasi (Onorato). 

Pure di recente fu osservatu dal Sarnelli, che ci aveva già datv preziosi 
contributi sull’etnologia, antropulogia e nosugrafia degli indigeni libici. 
una psicosi frequente in multi paesi tropicali e sub-tropicali, il lutah. Ri- 
bolla ed Onorato ne fecero in seguito anch'essi oggetto di studio, e la rinven- 
nero in ogni classe e razza di quei nostri sudditi. e con prevalenza nella razza 
negra. 

Le malattie infettive che debbono maggiormente preoccupare i medici 
e le autorità civili e militari nella nostra cclunia mediterranea, sono il tifo 
esantematico ed il tifo ricorrente. 

Il primo è considerato endemico, per quanto il numero dei casi annual- 
mente accertati sia in generale molto ristrettu. Nun sono mancate in questi 
ultimi anni epidemie: da quella del 1912, svoltasi quasi esclusivamente fra 
gli indigeni, a quelle altre più importanti del 1917-18 verificatesi a Bengasi 
(e dalla quale rimase vittima il capitano medico U. Sabellico, addetto alla 
cura dei prigionieri arabi, con mortalità elevate (Patanè), e a quella memo- 
randa per gravità e diffusione, che ha infierito durante il 1922-23 sopratutto 
a Bengasi, Merg e Derna. i 

Più dei focolai interni, piccoli e silenziosi, minacciano la nustra colo- 
nia le possibili invasioni dall'Egitto, ove il tifu petecchiale infierisce da venti 
anni con una media di 10.000 colpiti e 2.800 decessi per anno ; e dalla Tunisia 
ed Algeria, uve la malattia ha destato vivo allarme nelle autorità civili è 
, militari francesi per la sua diffusione e gravità. 

L’azione profilattica da parte della nostra organizzazione sanitaria 
è molto attenta e continua. 

Anche il tifo ricorrenle, sporadicamente o con epidemie circoscritte, si 
è più volte riscontrato tanto in Tripolitania che in Cirenaica. Parebbe anzi 
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(Rizzuti) che esso aprisse la scena alla comparsa del tifo esantematico, salvo 
diminuire o scomparire quando questo ha preso piede. 

L'andamento della malattia in Africa non differisce affatto da quello 
conosciuto in Europa e l’agente etiologico è la spirochete Obermeyeri non 
come credettero alcuni, quella particolare nord-africana, la spirochete ber- 
bera. 

Una credenza errata e dannosa perciò da combattere è che la febbre 
.ricorrente dell’Africa mediterranea abbia carattere benigno. Non solo le 
statistiche dell'Egitto e delle Colonie francesi danno la prova della gravità 
abituale di questa affezione, ma il fatto per la nostra Colonia è confer- 
mato dai dati raccolti da Rizzuti-Gallia-Testi. Da tener presente che decorso 
ed esiti sonv più gravi negli europei che negli indigeni. 

Come è noto la Libia, come l'Egitto, ha fin dai tempi più remoti ospi- 
tato dei rettili velenosi. Anche vggi in Cirenaica e nella zona di Homs, si 
rinviene frequente la naja haie, o aspide di Cleopatra, e la Walterinnesia 
aegiptia fra i colubridi; la vipera tibetina, l’echis carinatus, la bitis arietans, 
il ceraste cornutus, frequenti queste ultime anche in Tripolitania. 


* * * 


Accurati ed ampi studi di patologia coloniale furono anche condotti, 
sopratutto dai medici della R. marina, destinati in servizio di emigrazione 
a bordo degli stazionari, dislocati nei più lontani mari. 

Essi riguardano malattie osservate in regioni non nostre; non posso 
perciò qui rammentarli, ma ciò non mi dispensa dall’inviare una calda pa- 
rola di compiacimento e di elogio ai distinti e valorosi colleghi dell’Armata, 
e specialmente al tenente colonnello medicu prof. Peruzzi, che per i suoi 
precedenti studi di anatomia patologica, di batteriologia e di patologia ed 
igiene coloniale, fu designato, quale Delegato tecnico italiano, a far parte 
della Commissione internazionale nominata dalla Società delle Nazioni per 
lo studio della Tripanosomiasi nell'Africa equatoriale. 

Questo il cammino faticosamente percorso in colonia dai medici mili- 
tari; questo il campo coltivato con patriottico ardore e con fede ine- 
sausta nell’incommensuratile valore della Scienza e negli alti destini della 
Patria. 

Da oggi, stimolati dai vostri incoraggiamenti e dal vostro aiuto, maestri 
illustri e colleghi egregi, essi che vi sono profondamente grati del grande 
onore loro fatto di aver voluto che qui venisse in modo speciale ricordata la 
loro opera, con lena rinnovata e con immutato e disinteressato amore, 
riprenderanno l’affannoso lavoro mai interrotto. 

Gli ufficiali medici sanno bene che ars longa vita brevis, e che la vasta 
opera compiuta, è piccola frazione di quella che ancora li attende, perciò 
io, inadeguato assertore dei loro meriti, ma rispettoso e fedele interprete 
della loro innata modestia operosa, ho deliberatamente rievocato in forma 
schematica, senza aggettivazioni di sorta, illavoro compiuto da così valo- 
rosa ed ammirevule falange di colleghi dell'esercito e della marina. 

Ma ora, deposta la fredda veste dello storico, o meglio, del cronista, 
non posso nè voglio più oltre dissimulare il sentimento di fierezza e d’orgo- 
glio fraterno che provo davanti una messe così abbondante di dati scienti- 
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fici, di osservazioni serene ed attente, che ci hanno fornito, fra difficoltà 
di ogni genere, i colleghi dell’esercito e della marina vissuti nelle tre 
colonie. 

Ad essi, che senza ostentazioni, senza plausi ‘esterni, confortati solo 
dalla tranquilla coscienza di fare il proprio dovere, e, forse, da quelle arcane 
dolci sensazioni che del « silenzio fanno un inno senza voce », hanno lavo- 
rato per la scienza e per la Patria, vada la simpatia più calda, il plauso 
più fervido, l’ammirazione più profonda e sincera di quanti hanno in onore 
lo studio spinto fino al sacrifizio, la virtù sublimata fino all’eroismo. 


EPIDEMIA DI FEBBRE RICORRENTE AFRICANA 
CONSTATATA NEL TIGRE SETTENTRIONALE 


(ADUA ED AXUM) 
per il dottor Fausto Costa, maggiore medico 


Durante la mia permanenza in Colonia Eritrea ebbi occasione di 
osservare nell’agosto e settembre 1918 una epidemia, abbastanza diffusa, 
di febbre ricorrente africana da Tr. Duttoni, nel Tigrè settentrionale 
(Adua e Axum). 

Non avevo finora pubblicate queste mie osservazioni, dato che la 
nresenza della febbre ricorrente africana nelle regioni dell’ Abissinia non è 
una nozione nuova, poichè già il Brumpt (1) ne aveva descritto vari casi. 
Ho tuttavia trovato nella letteratura che la ricorrente africana è stata 
soltanto raramente osservata in forma epidemica. 

Si conosce infatti una piccola epidemia descritta da Blanchard (2) 
e verificatasi a Bikiè, nel Congo Francese; essa ha colpito una ventina di 
Tirailleurs che avevano preso parte ad un servizio di polizia nella regione 
a nord di Rikiè, senza peraltro estendersi agli abitatori della zona, e sono 
stati segnalati da E. W. Suldey (3) a Madagascar, altri fatti epidemici 
che si ravvicinano al precedente. L'A. racconta infatti che ogni volta che 
una colonna di 7'irailleurs attraversava sia la regione di Soalala (nel cuore 
di una immensa foresta per attraversare la quale occorrevano da quattro 
a cinque giorni di marcia a piedi), sia la regione di Maintirano, la Tick-fever 
colpiva parecchi uomini. Di una compagnia di senegalesi, partita da Mo- 
rondava per recarsi a Majunga, venne infatti colpito il quarto dell’effet- 
tivo, compresi gli europei. Tali manifestazioni epidemiche si ripetevano 
a ciascun viaggio fatto sullo stesso itinerario. 

L’epidemia da me osservata ebbe vasta diffusione ed una mortalità 
ahbastanza elevata, poichè, secondo i miei calcoli, superò il 30 %. Ta- 


(1) BRUMPT, Soc. de Path., éxot., 8 juillet 1908. 
(2) BLANCHARD, Ann. d'Hyg. et med. colon., 19:4, n. 3. 
(3) E. W. SULDEY, Soc. de Path. 6xotic., 8 nov. 1910, 


634 EPIDEMIA DI FEBBRE RICORRENTE AFRICANA, ECC» 


lune notizie sono state rilevate dal racconto degli indigeni, date le diffi- 
coltà, specialmente di ordine politico, da me incontrate e che mi hanno 
impedito di verificarne la esattezza. 

Ritenendo che la descrizione di questa epidemia possa presentare 
un qualche interesse, mi sono permesso di farne oggetto della presente 
comunicazione, anche perchè la sintomatologia da me constatata, pre- 
senta qualche differenza da quella generalmente descritta dagli AA. che 
osservarono casi di questa malattia. 


* * * 


Verso la fine di giugno del 1918, il medico di uno dei forti dello Seime- 
zana, presso il confine della Colonia Eritrea col Tigrè settentrionale, 
segnalava a Monaxeitò alcuni casi di una infezione grave a tipo tifoso. 

Il primo caso si era manifestato in un indigeno proveniente da Adua, 
dove con tutta probabilità si era infettato, poichè era caduto ammalato 
poco dopo rientrato in paese ed era morto in capo a cinque o sei giorni. 
Il figlio, che lo aveva assistito durante la malattia, si era anch’esso amma- 
lato dopo sette od otto giorni, ed era morto anche lui, dopo alcuni giorni. 

Poichè nel luglio seguente venivano denunziati altri due casi identici, 
anch'essi di certa provenienza dall’oltre confine, ad Ambesset, paese 
anche questo presso il confine col Tigrè, e poichè nel frattempo la Regia 
Agenzia commerciale di Adua segnalava numerosi casi di una malattia con 
forte mortalità nella zona di Adua, ebbi l'ordine di partire per tale loca- 
lità, per studiare l'infezione in atto, stabilirne possibilmente l’identità, 
l’entità e la diffusione e proporre le misure profilattiche atte ad evitare 
il diffondersi dell’infezione stessa, attraverso il confine, nel territorio 
della nostra colonia. 

Giunto in Adua il 7 agosto, mi occupai anzitutto di raccogliere 
le informazioni più complete sulla malattia in questione e potei così ac- 
certare che la malattia stessa non era nuova per la regione dove, da pa- 
recchi anni, si manifestava con sintomi identici, per quanto in forma molto 
meno grave. Essa era diffusa a tutto il Tigrè, e poteva pertanto conside- 
rarsi come endemica della regione. Sta peraltro il fatto, riferitomi dagli 
abitanti e confermato dal R. Agente di Adua, che questa infezione si era 
andata aggravando in maniera da destare seria preoccupazione soltanto 
dopo il passaggio in paese delle truppe di Ras Sejum. 

Queste truppe, nel febbraio precedente, erano giunte a Makallè di 
ritorno da una lunga permanenza nello Scioa e verso l’aprile successivo 
si erano trasferite in Adua. Già durante le marce si erano manifestati fra 
i soldati numerosi casi di malattia con forte mortalità. Esse, al loro arrivo 
in Adua, si sparsero, secondo l'usanza, per le varie abitazioni del paese. 
Durante la loro permanenza in Adua, i casi di malattia e di morte conti- 
nuarono a manifestarsi ed in breve tempo l'infezione si diffuse nel paese 
e nei villaggi circostanti, assumendo carattere epidemico con numerosi 
casì di morte. 

Dall'esame di un certo numero di casi potei, come prima constatazione, 
accertare che trattavasi di una affezione febbrile, a carattere tifoso grave, 
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a tipo epidemico diffusibile e con elevato indice di mortalità. Essa presen- 
tava la seguente sintomatologia : febbre elevata, sempre al di sopra di 39 
ad insorgenza brusca, raramente preceduta da brivido, a carattere sub- 
continuo e con lievi remittenze quotidiane. 

La febbre era accompagnata da cefalea violenta e gravativa, spesso 
epistassi, nausea e vomito. Gli ammalati si lamentavano sempre di dolori 
violenti, talvolta insopportabili, diffusi alla colonna vertebrale e più spe- 
cialmente alla regione lombo-sacrale. In qualche caso osservai erpete 
labiale. La lingua era spesso fuligginosa, tavolta screpolata, arrossata ai 
margini. Anoressia e ripugnanza per gli alimenti; alvo per lo più stitico; 
in alcuni casi scariche a tipo dissenteriforme. Addome meteorico: milza 
per lo più normale, talvolta leggermente ingrandita. Le condizioni gene- 
rali degli ammalati si presentavano in genere gravi: si constatava quasi 
sempre uno stato tifoso grave, talvolta con delirio violento. 

In genere, verso l’8°-10° giorno, la malattia si aggravava: la tempera- 
tura si innalzava fortemente (40°-40°,5), il delirio si accentuava, diven- 
tando allucinatorio. Susseguiva adianamia grave e l’'’ammalato entrava 
in coma, seguito da morte. 

Nei casì fortunati invece la malattia, superata la prima settimana, 
assumeva andamento più mite. La febbre cadeva con sudore profuso, i 
sintomi clinici suddetti scomparivano e l’ammalato guariva, residuando 
per lo più un forte grado di debolezza generale. Spesso, peraltro, seguivano 
uno o più ricadute, talvolta anche più gravi del primo accesso e mortali. 

Non mi fu possibile osservare le classiche ricadute descritte dagli 
autori. Per quanto le mie osservazioni fossero per la massima parte dei 
casi eseguite in ambienti oscuri, alla fioca luce di un lumicino ad olio, spesso 
in veri buchi impraticabili, dove l’esame dell’ammalato presentava gravi 
difficoltà, potei ciò non ostante, rilevare quasi sempre che la febbre assu- 
meva un andamento continuo, con lievi remittenze quotidiane. Tale anda- 
mento caratteristico potrebbe, a mio avviso, essere spiegato ammettendo 
che le ricadute, nei casi più gravi, si siano succedute con intervalli di 
apiressia tanto brevi da poter passare inosservati. Infatti, secondo P. Ross, 
l'intervallo di apiressia nella febbre ricorrente africana è variabilissimo e 
può durare da un giorno a tre settimane. 


* * * 


; In un primo tempo, nel dubbio che potesse trattarsi di una infezione 
da bacilli del gruppo tifo-paratifi, praticai delle sierodiagnosi, con risultati 
quasi sempre negativi, in alcuni casi dubbi o con lievissima reazione po- 
sitiva, in nessun caso con agglutinazione positiva netta. 

Con l’esame microscopico del sangue potei fortunatamente in uno dei 
primi casi osservare una Spirochete, con 4 a 10 spire, ad ondulazioni più 
o meno nette, della lunghezza da 9 a 40 micron, ad estremi acuminati, 
mobilissima nei preparati a fresco, abbastanza facilmente colorabile col 
Giemsa e col Leishmann, che per tali caratteri ritenni di poter identifi- 
care con quella descritta dal Dutton quale agente causale dell’infezione 
nota sotto il nome di febbre ricorrente africana 0 Tick fever, e che è stata 
classificata come Treponema Duttoni (Novy e Knapp, 1906).. 
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Continuando ed estendendo le ricerche microscopiche nei vari casi 
che andavansi successivamente manifestando, riuscìi spesso a riscontrare 
nel sangue circolante i parassiti, talvolta rarissimi, tant’altra numerosi. 

Data la presenza del parassita ed il carattere epidemico della malattia, 
formulai la diagnosi di febbre ricorrente africana a tipo epidemico. 

Fatta la diagnosi, rimaneva da fare lo studio epidemiologico della 
malattia. Non vi ha dubbio che sull’altipiano Abissinico esista l’agente 
trasmettitore dell'infezione (1), ed infatti, nella regione potei osservare 
alcuni campioni di una zecca del genere Ornithodorus. Ciò posto, è facile 
comprendere come la infezione possa essersi diffusa così intensamente. 

Adua è costituita, al pari di tutti i paesi indigeni, da un agglomerato 
di tucul e di vecchi edmò (costruzioni più vaste e più spaziose), circondati 
per lo più da alti muri, che vengono così a costituire un dedalo di viuzze 
luride ed oscure, dove difficilmente il sole riesce a penetrare. In queste 
case, già sudice per sè stesse, l’indigeno vive in comunità con gli animali 
domestici da stalla e da pollaio. Fanno eccezione le case dei signori, che, 
poste in ampi cortili cintati anch'essi da muri alti, sarebbero relativamente 
pulite ed igieniche se non fossero, come sono, circondate da un numero 
vario di ambienti luridi e malsani, per lo più costituiti da meschine ca- 
panne ove abitano gli schiavi ed i servi, spesso in numero rilevante, e 
che in questi ambienti vivono accatastati, in condizioni infelicissime di 
igiene e di nutrizione, costituendo perciò terreno facile alle infezioni in 
genere. 

Nelle mie frequenti visite alle varie abitazioni del paese ho potuto 
infatti constatare un grosso focolaio di infezione nella casa del capo di 
Adua, il Mellakabrahanat Garesellassè, la cui servitù, costituita da nume- 
rosi schiavi, si era ammalata quasi tutta con elevata mortalità (25 amma- 
lati con 8 morti), mentre dei padroni nessuno era stato colpito. 

Simile constatazione potei fare anche nell’accampamento del capo 
del Tigrè, il Degiac Cassa, in cui si manifestò l'infezione in forma grave 
soltanto fra gli schiavi ed i servi, diffondendosi rapidamente e mietendo 
numerose vittime, 

Occorre a questo riguardo notare che le abitazioni dei signori sono 
costituite per lo più di due piani; che le camere da letto sono sempre al 
piano superiore e che essi dormono su letti molto elevati dal piano del 
pavimento, mentre i poveri, i servi e peggio di tutti gli schiavi, abitano in 
capanne (tucul) poste a terreno e dormono per lo più su pelli distese sul 
terreno stesso o su dei luridi cenci distesi per terra. Date perciò le abi- 
tudini dell'ixode ematofago, è facile comprendere come l’infezione abbia 
potuto diffondersi fra la povera gente, risparmiando i signori. 

Stabilitisi come si è detto i focolai primitivi di infezione nelle abita- 
zioni, la malattia trovò le condizioni favorevoli per potersi diffondere ed 
il parassita, probabilmente virulentatosi per il fatto dell’agglomeramento 
conseguente all'arrivo delle truppe del Ras, a loro volta infette della me- 
desima forma, diede luogo alla diffusione della malattia in forma epide- 
mica. 


(1) Il Brumrr riferisce di aver ricevuto fin dal 1907 parcechi esemplari di G, Moubata dal- 
l'Abissinia. — (BRUMPT, Poarassitologie, 4% ed., 1917). 
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Queste condizioni, già gravi per sè stesse, vennero aggravate dal- 
l’usanza delle visite agli ammalati ed alle famiglie dei morti, obbligo questo 
da cui non è possibile esimersi e che porta un movimento continuo di 
persone da paesi anche lontani. I visitatori, giunti nelle dette case a con- 
dolersi, vi sostano talvolta a lungo, infettandosi in tal modo facilmente 
negli ambienti infetti e diffondendo in seguito a loro volta l'infezione nei 
propri paesi. Infatti, il primo ammalato segnalato nello Scimezana, pro- 
veniva appunto da Adua, dove si era recato per presentare le condoglianze 
ad una famiglia di conoscenti, nella quale si era verificato un caso di 
morte in seguito all’infezione în atto. 

La malattia era diffusa anche in Axum, dove potei constatarne per- 
sonalmente con accertamento ematologico un certo numero di casi (14 
con 4 morti) in una mia visita, ed anche in molti dei paesi circostanti, 
secondo notizie di informatori, i quali riferivano che nella regione di 
Makallè ed in quella di Adigrat era diffusa una malattia che dai sintomi 
riferiti poteva ritenersi identica a quella osservata in Adua. Inoltre, il 
medico della R. Agenzia commerciale di Gondar segnalava una malattia 
con sintomi consimili a Debra Tabor, presso il Lago Tzana, nell’Ambhara, 
e pertanto a distanza rilevante (oltre 20 giorni di carovana) dal Tigrè. 

Dai dati esposti si può molto verosimilmente ritenere che la febbre 
ricorrente africana, endemica in tutta 1’ Africa tropicale, e che accertata- 
mente è in Adua ed in altre regioni del Tigrè settentrionale da molti anni, 
in seguito ad esaltazione della virulenza del suo agente causale, il Tr. Dut- 
toni, dovuta a motivi non bene chiariti e probabilmente in seguito agli 
spostamenti di truppa di cui abbiamo parlato, abbia potuto diffondersi 
assumendo i caratteri di una vera epidemia, e saggi nagenHe 1 una elevata 
mortalità (30 % circa). 


Roma, settembre 1928. 


. Seguì una comunicazione del capitano medico C. Rizzo su « un caso 
di Schistosomiasi intestinale in Cirenaica » trattato con la cura endove- 
nosa antimoniale secordo Christopherson-Beaujeau. 


, — Giornale di medicina militare. 


CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI FIRENZE 
Direttore : Prof. L. BARDELLI 


SULL’ETIOLOGIA E L’AMBLIOPIA 
DELLO STRABISMO CONCOMITANTE 


per il dott. Antonio Aracri, capitano medico, assistente militare 


(CONSIDERAZIONI TRATTE DALL'ESAME DI MILLE STRABICI) 


Lo studio dello strabismo è ancora interessante : 
1° Per la sua etiologia e patogenesi non chiara in tutti i casi ; 


2° Per l’acutezza visiva ed il campo visivo in rapporto allo stato 
delle membrane profonde. 


Con uno studio paziente e coscenzioso di oltre mille casi di strabismo, 
che ho potuto raccogliere dalla Clinica oculistica di Firenze e sopra- 
tutto dalla Clinica privata del prof. Bardelli, spero di portare anche io 
un modesto contributo all'argomento. 

Lasciando da parte lo strabismo paralitico, ci occupiamo esclusiva- 
mente dello strabismo concomitante manifesto; cioè di quello in cui pur 
essendo deviata la linea visiva di un occhio, quest’oechio segue in larga 
misura tutti i movimenti dell’occhio che fissa; vale a dire con costante as- 
sociazione dei movimenti oculari. E siccome sarebbe ancora difficile ca- 
talogare tutti i possibili casi di deviazione strabica, ci limitiamo alle tre 
forme seguenti che occupano la grande maggioranza. 


1° Strabismo intermittente, (convergente o divergente) è quello 
in cui la deviazione si ha a vario intervallo di tempo; 


2° Strabismo permanente monoculare, (convergente o divergente) 
è quello in cui la deviazione permane e continua nello stesso occhio ; 


3° Strabismo permanente alternante, (convergente o divergente) 
è quello in cui si fissa ora con un occhio, ora con l’altro. 


ErIoLOGIA. — Per Buffon, la causa dello strabismo è la inegua- 
glianza della forza visiva nei due occhi. 

De Graefe (1861) e Giraud Teulon ammettono come causa una turba 
di muscoli oculari. 

Per Donders (1863) lo strabismo è dovuto ai vizi di refrazione, te- 
nendo presente i rapporti tra convergenza ed accomodazione. 

Parinaud dice che due errori fondamentali hanno falsato le idee su 
la natura dello strabismo, il 1° è di attribuire la deviazione degli occhi 
a disturbi muscolari, il 2° di identificare lo strabismo con uno dei sin- 
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tomi, la deviazione oculare. Non si può comprendere la sua patogenesi 
che con una concezione più larga che permette di sintetizzare le diverse 
influenze. Egli ammette la teoria del Donders ma non la ritiene suf- 
ficiente e definisce lo strabismo: «un vizio di sviluppo dell’apparato 
della visione binoculare, che impedisce la convergenza degli occhi su 
l'oggetto fissato ». 

Altri autori ammettono cause varie come turbe cerebrali, sifilide 
ereditaria, alcoolismo, epilessia, isterismo, ecc., e cause oculari perife- 
riche che si compendiano in tutto ciò che altera l’acutezza visiva, traumi 
inelusi. . 


Visione binoculare fisiologica. — Per comprendere lo strabismo bi- 
sogna conoscere il meccanismo della visione binoculare. L’apparecchio 
della visione binoculare è composto di elementi multipli nervos ie musco- 
lari e comprende una via centripeta che dai globi oculari attraverso le 
retine, i nervi ottici, il chiasma, le bendelette, e le radiazioni ottiche, va 
ai centri; ed una via centrifuga a di esteriorizzazione. 

Normalmente gli occhi si dirigono insieme in alto, in basso, a destra 
el a sinistra e le linee visive convergono sempre su l’oggetto fissato sia a 
distanza infinita che a distanza finita, ed in quest’ultimo caso per di più 
le pupille si restringono e le lenti cristalline aumentano di convessità. Si 
ha cioè associazione dei movimenti di direzione, convergenza e accomo- 
dazione. 

« La disposizione anatomica dei nervi ottici, del chiasma e dei 
centri non ha per effetto di fondere le sensazioni dei due occhi, tuttavia 
fin dalla nascita nel fanciullo esiste una tendenza innata a dirigere gli 
occhi in maniera tale da fondere in una sola le due immagini che 
riceve » (Javal). 

Infatti quando noi vediamo con l’oechio destro un libro e lo stesso 
libro lo vediamo pure con l’oechio sinistro, verremmo ad avere due sen- 
sazioni visive identiche, cosa questa inutile e per effetto di educazione ed 
utilitario, noi sovrapponiamo, incastriamo cerebralmente le due immagini 
del libro in una percezione unica. Dopo.un periodo di tempo di tali eser- 
cizi, la fusione delle immagini è talmente radicata ed automatica che 
riesce difficile romperla. 

L’apparecchio della visione binoculare è costituito quindi da una 
parte sensoriale, che comprende le retine con i centri visivi dove si saldano 
le immagini impresse e quindi vengono esteriorizzate; ed una parte motrice 
rappresentata dalla convergenza. Queste due parti sono connesse ed agi- 
scono assieme alla accomodazione, « Gli occhi perciò formano dal punto 
di vista funzionale un organo unico » (Parinaud). 

Fatte queste premesse, cioè conoscendo come normalmente i movi- 
menti oculari sono associati, e gli assi visivi diretti su l’oggetto fissato, 
vediamo per quali cause si produce la deviazione strabica. 
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Esaminando i nostri casi troviamo : 
| convergente 30 volte 


divergente 10 volte 
Convergente 270 volte 


lo strabismo intermittente. . . .... TOTALE 40 


lo strabismo permanente monoculare . . 


| ToraLe 399 
Divergente 129 volte 


Convergente 419 volte I 

lo strabismo permanente alternante . . Torare 587 
: Divergente 168 volte \ 

ToraLe . . 1.026 


Se ne deduce che la grande maggioranza degli strabici fissa ora con 
uno ora con l’altro occhio, seguono subito dopo ed anch'essi in numero ri- 
levante gli strabici permanenti monoculari, ed infine gli strabici intermit- 
tenti in numero molto scarso. 

Circa il rapporto tra età e strabismo abbiamo ricavato i seguenti dati : 


Natura dello strabismo Interno| Totale |Esterno| Totale 


0-2 anni Strabismo intermittente monoculare . — _ — 
Strabismo permanente monoculare. . | — — — 
Strabismo alternante . ....... 4 4 —. — 
3-6 anni Strabismo intermittente monoculare . 5 
Strabismo permanente monoculare. . | 51 3 
Strabismo alternante. . ....... 84 140 8 12 
7-12 anni | Strabis:no intermittente monoculare . 14 5 
Strabismo permanente monoculare. . | 97 26 
Strabismo alternante. . ....... 196 307 pi‘ f 58 
13-16 anni | Strabismo intermittente monoculare . 4 2 
Strabismo permanente monoculare. .| 60 87 
Strabismo alternante ......., 63 127 105, | 194 
Oltre 17 Strabismo intermittente monoculare . 7 2 
anni 
È Strabismo permanente monoculare. . | 62 13 
Strabismo alternante. . . . .. +... 72 141 28 43 
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Osservando la precedente tabella si rileva il netto predominio dello 
strabismo convergente (719 casi) sul divergente (307 casi). 

Si nota inoltre che salvo rare eccezioni (4 casi su 1026) i neonati 
fino all’età di due anni non strabizzano. 

Da 3 a 6 anni lo strabismo interno è già numeroso, mentre molto 
scarso è quello esterno. Da 7 a 12 anni lo strabismo convergente è impo- 
nente, mentre è di poco aumentato il divergente. Da 13 a 16 anni lo stra- 
bismo interno declina di oltre la metà, mentre l’esterno ha il massimo nu- 
mero di casi. 

Oltre i 17 anni sia lo strabismo convergente che il divergente dimi- 


nuiscono. 
Vediamo inoltre quali vizi e lesioni si riscontrano negli strabici : 


| Strabismo Strabismo 


Vizi e lesioni riscontrate nello strabismo | convergente Urergato 
Con pate: aziona ca ah N 286 31 
Con:-astigrnatitmo H. ii. è udita » 198 59 
Con'ralopià paul + i Lie raa e dea a » 26 77 
Con astigmatismo M.............- » 18 99 
Con astigmatismo H ed altre lesioni. . . . .. » 123 3 
Con astigmatismo M ed altre lesioni. . . ... » 6 26 
Con lesioni (senza vizi di refrazione). . . ... » 38 
Senza lesioni 0 vizi. ..... LL... sw % 24 9 
TOTALE. . . 719 307 


Nello strabismo interno l’ipermetropia sola od associata ad altre 
lesioni sì riscontra nell'83 % deì casi; la miopia nel 7 % dei casi; 
altte cause nel 5 %; infine nel 3 % non si riscontra alcuna causa 
apparente. 

Nello strabismo esterno invece la miopia si riscontra nel 66 % dei casi; 
l’ipermetropia nel 30 %, altre lesioni nell’1 % ; infine nel 4 % non sì ri- 
scontra alcuna causa apparente. 

Circa il sesso si ammette in genere che non abbia alcuna influenza 
sull’evoluzione dello strabismo. 

Noi abbiamo trovato su 1026 strabici 650 donne; ed abbiamo inoltre 
constatato che l’occhio sinistro e più frequentemente deviato del destro. 


Discussione. — Lo strabismo è un’'affezione che si sviluppa nell’in- 
fanzia, dalla quale affezione bisogna escludere come causa efficiente l’ere- 
ditarietà nel senso stretto della parola, perchè nessuno abbiamo visto na- 
scere con gli occhi storti. Questi occhi cominciano solo dopo il primo 
anno di vita, dapprima transitoriamente e poscia la gran maggioranza 
definitivamente a divenire storti. 
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E se i neonati non strabizzano vuol dire che i muscoli oculari sono 
integri, fatto questo, che fece cadere la teoria meccanica muscolare, spe- 
cialmente se si tiene conto che la tenotomia guarisce raramente lo stra- 
bismo. 

Bisogna tuttavia ammettere — come eccezione però — ehe una turba 
muscolare può produrre lo strabismo (esempio di guarigione in seguito a 
tenotomia, muscoli poco sviluppati). 

La sifilide — secondo l’ affermazione di molti — avrebbe un impor- 
‘ tanza preponderante nella produzione dello strabismo. Onfray in un suo 
recentissimo lavoro, riferisce che nella quarta parte dei bambini affetti 
da strabismo convergente, da lui osservati, ha notato lievi stimmate lue- 
tiche o siero-reazione positiva; cosa già antecedentemente rilevata da An- 
tonelli. 

Pur non essendo stato mio scopo di ricercare l'influenza di malattie 
ereditarie infettive. essendomi servito di materiale, raccolto ambulate- 
riamente negli anni precedenti, penso tuttavia che l’influenza di alenne 
malattie ereditarie specie la sifilide è indubbia, ma in casi però sempre rari. 

Quale sia il meccanismo che determina in simili casi lo strabismo, 
noi non lo conosciamo ; se si scarta però l'ipotesi di una lesione luetica Jo- 
calizzata, perchè in questi casi dovrenimo avere altre lesioni più gravi 
e comunque diagnostieatili; la lue ereditaria minorando la resistenza or- 
ganica generale può favorire per azione tossica o per temporanea disfun- 
zione nervosa lo sviluppo della visicne binoculare. 

Ma per cercare di spiegare la cansa dello strabismo, eliminata la teo- 
ria del De Graefe, parliamo della teoria iniziale del Buffon e facciamo un 
esempio. 

Se un bambino il cui occhio destro è emmetrope ed il sinistro iper- 
metrope o miope, fissa un quadro, l’immagine del quadro nell’occhio 
emmetrope si forma netta sulla retina, nell’altro invece si forma confusa. 
Queste due immagini di differente chiarezza fondendosi darebbero luogo 
ad una immagine sempre poco netta, e per evitare ciò, il bambino fissa 
esclusivamente con l'occhio buono. L'occhio meno buono viene così sear- 
tato dalla visione binoculare fisiologica. 

To ho potuto constatare realmente che nella grande maggioranza degli 
strabici in esame esiste anisometropia. Stando però a questa teoria lo 
strabismo doyrebbe guarire facilmente, almeno nei casi in cui con una 
lente positiva o negativa si fa acquistare all’ocenio debole la stessa acu- 
tezza visiva dell’altro, 0 presso a poco, così da avere una possibilità. di 
bnona fusione delle immagini e quindi la certezza di ristabilire la visione 
binocnlare fisiologica, ma ciò non senipre si avvera. 

Resta in campo la teoria del Donders, il quale diede una chiara spie- 
gazione scientifica alla teoria del Buffon. "Parlando della visione binocn- 
lare fisiolozica abbiamo visto come l’aceomodazione è normalmente as- 
sociata alla convergenza e in tale maniera che ad uno sforzo X di accomo- 
dazione corrisponde uno sforzo X di convergenza delle linee visive. 

Ora quando l’oechio passa dalla condizione statica (visione all’infi- 
finito) allo stato dinamico (visione da vicino) deve aumentare la curvatura 
della lente, cioè deve accomodare e quiudi anche convergere di eguale 
grado. Ne avviene di conseguenza che quando l’accomodazione è ecces- 
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siva e continua (esempio ipermetropia), la convergenza è ugualmente 
eccessiva; cosa questa che porta ad una iperfunzione del retto interno 
quindi strabismo convergente. 

Nella miopia invece l’accomodazione è minima o nulla per vedere da 
vicino e per conseguenza la convergenza è pure nulla, ciò che porta al pre- 
dominio del retto esterno è quindi strabismo esterno. 

Ma se tale è il meccanismo della produzione dello strabismo come si 
spiega che la ipermetropia si riscontra pure nello strabismo esterno e 
nel 30 %; € nello strabismo interno troviamo la miopia nel 7 % dei casì ? 
Inoltre nel 3 % dello strabismo interno e nel 4 9, di quello esterno non si 
riscontra alcuna causa apprezzabile; a che cosa sarebbe dovuto lo stra- 
bismo in questi casi ? 

Infine perchè la stragrande maggioranza degli anisometropici non 
strabizza ? Donders spiega la prima domanda ritenendo che l’ipermetro- 
pia leggera produca sopratutto lo strabismo interno, mentre nei gradi 
elevati di ipermetropia l’accomvdazione si esercita poco o affatto e quindi 
si rinunzia ad usare l’occhio il quale strabizza all’esterno. Lo strabismo 
convergente dei miopi viene invece spiegato come preesistente alla miopia 
che si sviluppa in un secondo tempo. i 

A noi risulta invece che nello strabismo esterno l’ipermetropia non è 
elevata. Dei nostri 93 strabici ipermetropici, 59 hanno H, che oscilla tra 
una e tre diottrie, 18 hanno H, inferiore alle 4 diottrie e 16 raggiungono 

e qualcuno supera di poco le cinque diottrie. 

Nello strabismo convergente invece V'H, varia tra una e cinque diot- 
trie e parecchie volte raggiunge le 7 ed 8 diottrie. 

Anche nello strabismo interno la miopia è poco elevata. Dei nostri 
50 casi di strabici miopici solo cinque raggiungono o superano le dieci 
diottrie, tutti gli altri hanno miopia inferiore alle cinque diottrie. 

Coneludendo notiamo che nello strabismo si sono volute vedere molte 
cause e da ciò dipende la diversa interpretazione che hanno dato i diversi 
autori. 

Nella produzione dello strabismo bisugna —- a mio parere — tenere 
presente il fattore, se non unico, certo il più importante, rappresentato 
dal sistema nervoso. 

Noi conosciamo poco la fine struttura e funzione della retina e tanto 
meno quella delle vie, dei centri visivi e della fusione delle immagini. 
Ora anche ammettendo che le retine funzionino bene, basta una minima 
lesione delle vie centripete sensitive, oppure e forse con maggiore proba- 
bilità una interruzione o diminuzione di intensità dell’arco diastaltico 
che unisce e salda le due sensazioni in un'unica percezione, per avere come 

effetto temporaneo, prima, la mancanza di fusione e quindi la mancanza 
dei movimenti associati normalmente dei due globi oculari. 

A che cosa sia dovuta questa mancanza di fusiune temporanea (in- 
tossicazioni endogene od esogene, congestioni, discrasie, malattie eredi- 
tarie, sensibilità a strabizzare ?) noi non lo sappiamo. Certo che il sen- 
sorio incontra molta difficoltà a riunire in una leimmagini ricevute da cia- 
scun occhio e l’affezione da transitoria si trasforma in permanente, quando 
entrano in gioco favorendo lo strabismo tutte le svariate cause periferiche 
con a capo i vizi di refrazione. 
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Le poche guarigioni ottiche e chirurgiche confermano questo modo 
di verlere. Quando si arriva a togliere la causa periferica precocemente e 
nella tenera età il forzato e lungo esercizio dell’occhio deviato non ha 
altro scopo che ridestare stimoli sopiti. 

Con ciò verremmo a spiegarci anche la mancanza dello strabismo nella 
grandissima maggioranza degli anisometropici e la sua presenza negli 
occhi emmetropici. 


AMBLIOPIA STRABICA. — Dalla fisiologia sappiamo che la retina ha 
triplice funzione : 


1° Percezione luminosa ; 
2° Percezione della forma (acutezza visiva); 
3° Percezione cromatica. 


Lascerò da parte la percezione luminosa, che è la percezione visiva 
elementare esistente in tutti gli strabici; e la percezione cromatica che è 
la percezione più delicata (il colore è una qualità di luce) perchè non è 
stata controllata in nessuno degli strabici in esame. 

Ci occupiamo solo dell’acutezza visiva, la quale è diminuita nell’oc- 
chio strabico, e vediamo in quale misura. 

Per brevità riportiamo dai nostri casi osservati, un 1° gruppo di 60 
strabici alternanti ed un 2° gruppo di altrettanti strabici permanenti, 
in cui risulta il vizio di refrazione e il visus in entrambi gli occhi, divisi 
a seconda l’età in cui furono osservati. 
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I. GruPPO. — Età 5-10 anni. i 


.D.sf+2V=1 


D. sf-+1=cgl+0.50a8900V=1 
S. sf + — cgl+ 1as8105V =" 

D. sf+2V=1 

S. sf+ 2.50V=1 

D. sf + 0.75V = 1scarso 

D. sf +3 = egl 4- 2.50a8 90° V —=1/, 
D. cgl+ 1.75a8900° V=1 

D. sf + 2.50V=1 

S. sf+2V=1 

S. sf-+2.25V=1 

D. sf-+6V=/ 

D. sf-+5=cgl+ 0.75a890°V — 2/, 
S. sf -+4=cgl+2as959V=?/ 

D. sf+2V=1 

D. sf-+4= cgl + 0.50a8800 V=1 
D. sf-+2V= 1 scarso 

S. sf +4 =cgl+0.75as105V=?*/ 
S. sf + 0.25V=1 


. D. sf-+ 1.50 V=1 


STRABISMO ALTERNANTE. 


POP DIP DOO PP PO CO POP DD DD 
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Occhio che strabizza prevalentemente 


sf +1=cgl+2as900V=/% 
sf + 1=cgl+ 0.50a8s900° V = 2/, 
. sf + 2= cgl+ 1.50as120V = 
sf + 2= cgl+ 1a8 90° 7 =1/, 

. sf + 2.50V=1 

sf + 0.75 — cgl + 0.50 as 900 DV — 2/, 
sf +3 = egl+ 2.50a890° 7 =1/, 
cgl -- 1.50 as 90° V = */ 

sf + 3.50 V = 1 scarso 
.SÉ+Z250V =" 

- 84 250V=% 

sf+7V=% 

sf + 4.50 = cgl+ 28589007 = 2/, 
. sf +5=cgl+2as100° V = 1/, 
sf + 4.50V =1/ 

sf +4= cgl+2as 1000 V=1/, 
sf + 2=cgl+1.75a8900V=t2/ 
sf | 4= cgl+ 1.25as105V =1/w 
.s$8f+0.75V=*; 

sf+2V=1 


Correzione 

Correzione 

Correzione - Igiene 
Correzione 

Correzione 

Consigli igienici e correz. 


Correzione 

Consigliasi operazione 
Esercizi 

Correzione 


Correzione 
Correzione 
Correzione 


Correzione 


Correzione 
Correzione 
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STRABISMO ALTERNANTE. 


I. Gruppo. — Età 10-15 anni. 
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Occhio che fissa 
O. S. sf + 1.50 — egl } 0.25as 759 V=1 
O. D..sf+ 4V=3/ 
O. S. sf + 4.50V=1 
O. S sf +0.50V=1 
O. D. sf-+4V=1 
O. D. sf +3 = egl + 0.75a8 1800 7 =1 
O. S. sf - 4= cegl—0.75as 10° V= 1 scarso 
O. D. cgl + 4as 900 F —1/, 
O. D. sf + 4.50V = 
O. S. egl -- 3.as 100° V = */, 
O. S. egl + 1.75as 90° V=1 
O. D. sf -2= gl + 0.50as 9007 =1 
O. S. cgl-- 1as 110° PV = ] scarso 
O. S. sf | 3.50 = cgl+ 1.25a8 90° V = ?/, 
O. D. sf - 4.50 V = ?/, 
O. D. sf-+1=cegl + 2as8 1059 V =1/, 
0, S. sî + LI0V=1 
O. D. sf — 2.50 V= 


19 | 0. D. egi—3.a8 100° V=% 
20 | 0. D.sf +1=cgl--2as15V = 
e e e e e 


——— —@  _ zu 
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Occhio che strabizza prevalentemente Note 
D. sf + 1.50 = cgl+ 0.50a:90° V = */; Da operare 
S. sf + 450 V = Correzione 
D. sf + 6.50 V 1), 
D. egl + 1.50 as 110° V=1 Correzione 
S. sf + 1=egl+0.75as 90° V = 2/ Correzione 
S. sf+-6V=1/% 
D.sf-7V=% Correzione 
S. cgl + 4.50 as 900 V — 4 Correzione 
S. sf +4.50V = 1/% 
D. cgl + 4a3105 V = 1/0 
D. sf -+1= cgil + 2as105° V = Correzione 
S. ;f. —- 1.25 = cgl+3as900 V =1/, Correzione 
D. sf —5= cegl—la;1800V=1!/ 
D. sf-+4= cgl + 2.25 as 90° VP -- 1); Correzione 
S. sf —T7.50V =! 
S. sf + 1= cgl + 2.50a3 105° V = 1/n 
D. sf + 2.50V=/w O. D. macchia corneale. 
S. sf-.3.560V =1/, Correzione 
S. cgl 4 as 1800 V =; 
S. sf +]1—-cgl—325as 15° V=1/ Correzione 
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STRABISMO ALTERNANTE. 
I. GruPPo. — Età oltre 15 anni. 
— «e eeeeW““:’*':’’’’’°’*’*’’'‘''’’’’°9°*°9’*’*’*’°’°0 
Casi Cechio che fissa Occhio che strabizza prevalentemente | Note 
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10. 8.sf+3.50V=?/ O. D. sf + 450 V=1/ Esercizi correzione 
2|0.D.af+- 12587 =1 O. S. sf +2.25V=1 Correzione 
3|O0.S.sf+2.50V=/ O. D..sf +-3.250V = Va Correzione 

4| O. D. cgl + 2.75 as 1100 VP = 1/, O. S. egl 4 3 as 105° V = !/%o Correzione 

5|O. D.sî—l4=cgl - 150as 159 V=1!, O. S. sf—18V =/v Correzione 
6|0.D.sf+4V=1 O. S. sf+5V=1/, Correzione 
7|0.D.sf+0.50V=1 O. S. egl+-3as15V=1/% Correzione 

8|O. S. sf — 1.50 = cel —0.75a8 15° V = ?/,. O. D. sf -— 10 = cegl—1as10° V =1/% Essudati nel vitreo O. D. 
91 0:D: Val O. S. sf-+2V=1!/ Correzione 

10 | O. D. sf + 2.25= egl + 0.50as 90 V=1 O S. sf - 125 = cgl+3as900 VP =!/ Correzione 

11 | O. S. egl + 0.75as 1000 V=1 O. D. cgl (- 1a8 85° 7 =1/ Correzione 
12|0.S.sf+4=cgl+las45V=1/ O. D. sf +4 = cegl + 15048 45° V = !/»0 Correzione 

13 | O. D. sf -4=cgl—-2as 175° V =!) O. S. sf — 4= cegl — 2.50 as 170° V = 1/xw0 Correzione 

14 | O. S. sf + 150 = cgl + 0.50 as 180V=1 O. D. sf + 1.50 = egl +4 0.50 as 180° V = 1/, Correzione 

15 | O. D. «sf +1=cgl4 125a, 100° V = ?/, O. S. sf +1=cgl + 3as 90° V = 1/5 Correzione 

16 | O. D. sf —4= cgl1.25as 180° VP = 1/, O. S. sf —5= egl— 1.50 as 180° P=1/0 

17 | O. D. sf + 0.75V=1 O. S. sf + 0.75 = cgl + 0.50 as 105° V = 8) Correzione 

18 | O. S. egl— 0.75 as 180° V = ?/ O. D. cegl + 1.75.as 90° V = 1/, Correzione 

19 | O. S. cgl + 3.50 as 85 V O. D. egl + 4 as 100° V =! 

20 | O. D. sf -+-4= cgl+ 0.50 as 80° V=1 O. S. sf + 3.50 = cgl + 1.25.as 859 V= ?/, Correzione 
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. D. egl+1as700V=1 


STRABISMO PERMANENTE MONOCULARE. 


GruPpro. — Età 5-10 anni, 


Occhio che fissa 


S. sf + 2.25 V=1 

., sf + 3.60 V=1 

. sf + 1.50 = cegl + 1.50as 800 7 =1 
. s8£ + 0.757 =1 

sf + 3.50 — cgl + 1as 1059V=1 
sf+2V=1 

sf + 0.75= ogl+2.25V=% 
Val 

cgl. — 1.25 as 120° V = */ 
sf+3V= 

sf |-1= egl + 1.50 as 90° V = 1 scarso 
sf-B.50V=1 

sf+2V7=1 

sî+150V=1 

sf + 1.50V = 1 scarso 

sf + 0.50V=1 

sf + 2.50V=1 

sf +2= cegl+0.50a8900° 7 = ?/, 
V=1 
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Occhio che strabizza 


nm 


. Bf + 1= cgl2.25a8 800 7 = 2/ 

+8 +2.25 V= 1/0 

. Sf +4.50V=1/ 

. sf + 2.50= egl+ 1a8 80° V = 1/0 
.8Îf+2V=1/% 

sf + 4.50 = egl + 1.50a8 75° V = oo 
. SÉ + 1.580V = 1/0 

. egl+ 3.50a8 900 VP = / 

V=/% 

. egl— 2.50 as 135 V = /, 
.8É+5V=!/% 
.sf+1=cgl+3.25as80V=1!/} 
.sf-7TV=!/% 

sf +3.50 V = 

. sf —1=cgl+2as90°V=!/y 

. 8f+2.75V=1/% 

-8f + 4= cgl + 15088 80° V = 1/n, 

. sf + 3.75 = cgl + 0.50a8 90° V — !/; 
. 8f +2= cgl+ 2a890°V = 


mnrmnmnninnnizgemeeemnznmant 


. 8. 8f+2257=1/ 


Note 


Correzione - Esercizi 
Correzione 


Correzione 

Correzione 

Easerc.zi - Ope azione 
Correzione 

Macchia corneale O. D. 


Correzione 
Correzione 
Correzione 
Correzione 
Correzione 


Correzione 
Correzione 


Correzione 
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STRABISMO PERMANENTE MONOCULARE. 
II. GruPPo. — Età 10-15 anni. 


e--------«—-——-——__ 1 _ —1— 
Casi Occhio che fissa 


Occhio che strabizza Note 

1/O.S Pa1 O. D. sf -+1= cgl + 0.75 as 900 7 = 2/, Correzione - Esercizi 
2|0.D.V=1 O. S. sf -125V = Esercizi 
3 | O. D. sf + 3.507 =1 O. S. sf +4V=/w Correzione 
4 | O. D. sf-+2= cegl+ 1.50a8 80° 7 = 2/, O. S. sf +3 = egl + 2.50 890° P =//% Correzione 
5| O. S.sf+150=egl+1.75as 20 V = ?*/; O. D. sf + 2.50= egl-2V=1/w Correzione 
6|0.D.sf+5YV=1 O. S. sf +6V=1% Correzione 
7|05S.sf+4=cegl+1as90V=1 O D.si +5= cgl+ 15083900 V=!/o Esercizi - Correzione 
8|O.S.sf+1=cgl+2as9°V=1 O. D. sf. +3=cgl+2as90 V=1/% Correzione 
9 | O. D. sf + 4.50 = cegl + 2.50 a895V=1 O. S. sf + 4.50 = cgl + 2.50 as 85° V — 1/, Correzione 
10 | O. S. sf + 0.50V=1 O. D. sî -6= cgl--2as 180° V = 1/20 Correzione 
1|0.D.sf+2V=1 O. S. sf + 2.50V =1/, Correzione - Esercizi 
12.| O.S.V=1 O. D. sf -6V=1/y 

O S. sf +0.25 = cgl + 225a8 90 7 = ?/, O. D. sf + 0.50 = cgl + 2.50 as 100° V =1/, Correzione 

O. D. sf + 4.50 = egl+ 1as8450V =?) O. S. sf -+5= cgl+ 1as459V = /x%w Correzione 

O.S. Va=1 O. D. sf+3+3V=1/% Correzione 

O. D. sf-+37 =), - O. S. sf + 3.50 V = 1/% Operare 

O. D. cgl — 2.50 as 1000 7 =1 O. S. cgl — 3.25 as 90% V = 1/0 Correzione 

O. D. sf + 0.50 V=1 O. S. sf + 350V=?/ Esercizi 

O. D. sf -+2= cegl+0.75as 1800 7 =1 O. S. sf -+3 = egl+ as 1700 V = 1/5 

O..B. Val O. D. sf-2V=1/% Esercizi 
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. B.8f+1= cgl4 


STRABISMO PERMANENTE MONOCULARE. 


Gruppo. — Età oltre 15 anni. 


Occhio che fissa 


D. sf-2=cegl—-las 170V='/ 
0.75.as 1800 V=1 
Di; eli 
D.sf—-2V=% 

Sì sf + 0757 =1 

D. sf +4= egl + 0.50as 900 V=1 

D. sf — 4.50 > evl 0.75 as 180° V = */ 
D. sf-+2= cgl+1as700P=1 
D.sf-5V= 

D. cegl+l1as900V-1 

D. sf + 1.50 cgl+las90°9V=1 

D. sf + 1= egl-+ 1.50 as 90° V = 2/, 
S. sf — L5BO0V=1 

S. sf | 2755V=1 

D. sf +4=cgl; las659V=1- 

D. cgl + 1.50 as 80° V + 

SVa=% 

D. sf + 0.75 = ogl + 298900 V — 2/, 

. D. 
I 


sf+3V=1 
sf + 175V=1 î 


Occhio rhe strabizza 


sf—-2=cgl-2V=!/o 

. 8f+1= egl + 075as 180° VP &- '/ 
s-5V='/, 

sf —4= cgl—1as90° V = !/» 
s$+1V=1'/% 

sf +4 = cgl + 0.508. 90° V =: 1/0 
sf---14V=1/ 

sf -3=egl+ 150088 759V=!/x% 
sf-5=ecegl- 1as15°V=!/% 
cgl + 2.25 as 90° V = 1/w 

- sf + 1.50 = egl 4 3as 1000 V = !/g, 
»f }-2=cgl-- 2as 105° P='/ 

. 8. —2V=!/%0 

-8f+58V= a 

. sf +5= cgl (+ 1as65°V= 2/0 
egl + 1.50 as 80° V — !/ 

. sf—-4= cgl — 150 a8 45° V = !/n 
sf + 0.75 = cgl + 3 as 105° V= !/»0 
+ 8 +4V=!/% 

0. S. sf + 2.25 — cegl + 0.75a3180° V1/, 
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Note 


Correzione 
Esercizi - Operazione 
Correzione 
Correzione 


Operazione 


Correzione 


Correzione 
Correzione - Esercizi 
Correzione 


Correzione 
OO Macchie corneali 
Operazione 
Correzione 
Correzione 
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SULL'ETIOLOGIA E L'AMBLIOPIA DELLO STRABISMO CONCOMITANTE #51 


Inoltre riportiamo in due quadri la sola acutezza visiva dell’occhio 
prevalentemente o permanentemente deviato di tutti i nostri strabici, 
divisi per età (non figura lo strabismo intermittente). 


Quapro A. — STRABISMO ALTERNANTE. 


Visus dopo correzione 


N 
ETÀ P"> 

1% AV Mo] ao o 

4-5 anni | 24 ni 3| 2 -|- 2 -|- » le 

| 

6-10 anni 232 w|7|3| 15] | .| 3| 2| 2 
11-15 anni | 211 | 16 | 57 | 31 35 | 16 | 21 7 | 11 10 | 7 
oltre i 16 anni | 130 10| 20| 25| 20| 11 13 6 6 | 11 | 8 


Quapro £. - STRABISMO PERMANENTE. 


Visus dopo correzione 
ETÀ Numero 
ta cusi 


ao o " 
| 


*/a 1/a ls a 1a Va io 


ea 
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Dalle statistiche precedenti desumiamo che nello strabismo alternante 
che si manifesta fino all’età di 5 anni, il visus dell’occhio prevalentemente 
strabico oscilla tra 10/10 e 1/6. Nello strabismo permanente della stessa 
età, il visus dell’oechio strabico oscilla tra 10/10 e 1/10. 

Nello strabismo alternante osservato tra il sesto e decimo anno di 
vita il visus varia tra 10/10 e 1/10; nello strabismo permanente della stessa 
epoca è tra 2/3 e 1/50. 

Nello strabismo alternante — tra 11 e 15 anni — l’occhio deviato 
presenta visus tra 10/10 e 1/50; in quello permanente troviamo visus che 
varia tra 2/3 e 1/50 e meno. 

Nello strabismo alternante osservato oltre i 16 anni l'occhio deviato 
prevalentemente ha un visus oscillante tra 10/10 e 1/50; l'occhio deviato 
permanentemente ha un visus tra 2/3 e 1/50 e anche di meno. Si tenga 
presente che in tutte le età vi è qualche lieve eccezione alle percentuali 
sopracitate di migliore e peggiore acutezza visiva; ma di ciò non si è tenuto 
conto volendo presentare in un quadro sintetico la stragrande maggioranza 
dei casi. 

Va subito notato che sia nello strabismo alternante che in quello per- 
manente l’acutezza visiva va diminuendo con l’età; l'occhio deviato per- 
manentemente ha una diminuzione di vista con l’età più rapida e più mar- 
cata. 

A che cosa è dovuta questa notevole diminuzione di visus nell’occhio 
prevalentemente e permanentemente strabico ? Anche nei casi in cui non 
esistono lesioni retiniche (maculari) o dei mezzi rifrangenti ? 

Secondo alcuni, (Donders, Javal) ecc., (1) è la mancanza d’uso dell’oc- 
chio deviato che produce l’ambliopia. Secondo altri, (Graefe Abbadie) ecc. 
l’ambliopia è congenita e produce la deviazione strabica. 

La questione dibattuta e non ancora risolta è di importanza scientifica. 
ma sopratutto pratica, perchè nel 1° caso si può sperare in una miglioria 
ed anche in una guarigione se si cura a tempo e bene; nel 2° caso, invece, 
allo stato attuale siamo nell’impossibilità di curarla e tampoco di gua- 
rirla. 

Studiamo i caratteri dell'ambliopia strabica. Nella visione degli 
strabici da noi osservati (notiamo di sfuggita perchè a tutti noto) che l’oc- 
chio deviato pur vedendo gli oggetti del suo campo visivo, non provoca 
diplopia, caratteristica tipica dello strabismo paralitico in primo tempo. 

Lo Javal spiega l'assenza di diplopia con l’astrazione psichica di una 
delle immagini, non si ha quindi nè diplopia nè visione binoculare, cioè 
fusione delle due immagini in un’unica percezione. 

La visione centrale dell'occhio deviato diminuisce con varia intensità, 
mentre è conservata la visione periferica. Il C. V. di tutti i nostri strabici 
risulta normale. Oftalmoscopicamente non si riscontrano lesioni maculari 
in nessuno dei nostri casi. Lo Cascio, in uno studio recente sulla visione 
negli occhi strabici arriva alle seguenti conclusioni : 

« Il campo visivo negli occhi con strabismo convergente è normale 
nella metà circa dei casi. Si nota lieve restringimento periferico tempo- 


(1) Cito i più importanti. 


SULL'ETIOLOGIA E L’AMBLIOPIA DELLO STRABISMO CONCOMITANTE €53 


rale nel 33 % dei casi ed uno scotoma centrale relativo nel 20 %. Nello 
strabismo divergente si riscontra solo nel 25 % dei casi un lieve restrin- 
gimento nasale per i colori ed uno scotoma centrale relativo ». 

Noi supponiamo che i casi riferiti da Lo Cascio con seotoma relativo 
siano affetti da qualche lesione maculare sia pure impercettibile, perchè 
nei nostri strabici non risulta nessuno scotoma. 

Noi pensiamo di rintracciare la causa prima dell’ambliopia strabica 
fermandoci sui vizi di refrazione, Il vizio di refrazione gioca una regola 
importante nella diminuzione della forza visiva degli occhi e ciò indipen- 
dentemente dalla deviazione strabica. 

L’occhio affetto da vizio di refrazione specie se non corretto a tempo 
e bene ha costantemente una diminuzione del visus, 

Per dimostrare ciò abbiamo preso in esame gli ultimi cento ragazzi 
venuti all’ambulatorio della Clinica, affetti solo ed esclusivamente da vi- 
zio di refrazione, compresi tra 6 e 12 anni e dei quali abbiamo notato l’a- 
cutezza visiva dopo la migliore correzione possibile. 


ANNI DI ETA 


Acutezza visiva nei miopi. 
—.— Acutezza visiva negli ipermetropi. 


Di quanto sopra ne diamo uno schema grafico in cui risulta il visus 
dopo ripeto, correzione. 

In questo grafico noi constatiamo una diminuzione di visus che va 
gradatamente aumentando con l’età dei ragazzi. Noi sappiamo che se le 
lenti correttive vengono usate, noi potremo vedere ripristinata l’acutezza 
visiva mormale o quasi. Se le lenti invece — come spesso succede per tante 
cause — non vengono usate dopo un periodo di tempo, l’acutezza visiva 
può migliorare di poco e l’uso tardivo delle lenti ha lo scopo di non peg- 
giorare il male. 


3. — Giornale di medicina militare. 
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Quale il meccanismo di azione del vizio di refrazione nella diminuita 
acutezza visiva anche dopo correzione ? 

Noi sappiamo che nella macula vi sono esclusivamente coni, più sot- 
tili in confronto a quelli della restante retina, con fibre di conduzione pro- 
prie fibre maculari, indipendenti da quelle del campo visivo. Siccome 
la macula rappresenta la zona della visione distinta, dobbiamo ammettere 
che è la parte più delicata e sensibile della retina. 

Quando un oggetto forma la sua immagine nella macula, cioè ogni 
punto dell’oggetto viene a stimolare un punto maculare, la stimolazione 
è normale, netta, precisa. Se invece, per il vizio di refrazione, al punto, 
immagine, si sostituisce nn anello, il cono di diffusione, la stimolazione 
avviene ugualmente, ma essa è imprecisa e confusa. E la stimolazione 
imprecisa e confusa aumenta con l'aumento del vizio di refrazione. 

Noi sappiamo che tutti gli apparecchi organici, e quello visivo sopra- 
tutto, reagiscono diversamente a seconda l'eccitazione ricevuta, in modo 
che a determinate eccitazioni debbono corrispondere determinate modalità 
funzionali. 

Ora se noi teniamo presente che gli elementi maculari, i più delicati 
e sensibili di tutta la retina, nel loro periodo di sviluppo, e consolidamento 
funzionale (consolidamento dovuto alla stimolazione visiva) vengono con- 
fusamente stimolati ne deve avvenire come conseguenza che gli elementi 
senzienti reagiscono con modificazioni anormali e deficienti. Con l’andar 
del tempo — noi pensiamo — si dovranno anche stabilire delle modifica- 
zioni di forma. 

Insomma le immagini indistinte che si formano sulla macula, per ef- 
fetto del vizio di refrazione, alterano la sensibilità dei suoi elementi. 

Stando così le cose se noi arriviamo a fare un’acconcia correzione, 4 
dare cioè lo stimolo naturale e netto a questi elementi, prima che sia de- 
finitivamente alterata in meno la loro funzione e struttura, possiamo gra- 
datamente migliorare l’acutezza visiva e renderla anche normale; se in- 
vece si correggerà tardi, cioè quando la visione si è sviluppata e consoli- 
dàta deficientemente per il deficiente stimolo, la migliore correzione pos- 
sibile non migliorerà la ambliopia stabilitasi. 

La visione binoculare — abbiamo detto — è data dall’equilibrio di- 
namico nervoso e muscolare, e quando viene a rompersi questo equilibrio 
avremo lo strabismo. 

Deviato l’oechio ed in linea generale il più debole, questo viene au- 
tomaticamente scartato dalla visione binoculare. 

L'occhio scartato dalla visione binoculare fisiologica non viene ad 
avere gli stessi stimoli dell'altro, e pure avendoli essi non vengono perce- 
piti per una ragione utilitaria. Gli elementi retinici col tempo debbono ne- 
cessariamente venire attutiti nella loro sensibilità. 

Nella deviazione strabica troviamo due forze deleterie che agiscono 
su la funzionalità maculare, l’azione del vizio di refrazione prima e dopo 
il diminuito stimolo visivo. ‘ 

Nello strabismo senza vizi di refrazione, si può ammettere l'amblio- 
pia congenita; ma questa non può essere la causa della deviazione strabica, 
perchè altrimenti tuttì gli ambliopici dovrebbero strabizzare e ciò non 
suecede. 
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Se è regola generale ammettere che la funzione fa l’organo, (la fun- 
zione nell’occhio strabico è diminuita, l'organo è delicatissimo) non sap- 
piamo spiegarci perchè molti non vogliono ancora ammettere l’amblio- 
pia da mancanza d’uso che completa ed aggrava quella del vizio di refra- 
zione. 

Per questa duplice causa, l’acutezza visiva si abbassa rapidamente e 
raggiunge il suo massimo nel periodo di sviluppo e consolidamento dell’or- 
gano; in seguito e con l’andar degli anni, l’ambliopia avrà lieve e nessun 
peggioramento, ma egualmente riesce impossibile migliorarla. 

Alcuni riferiscono casi di guarigione o di miglioria dell’occhio am- 
bliopico, in seguito a perdita dell’oechio buono. 

Il prof. Bielschowsky dell’Università di Breslavia in un suo recente 
studio su l’ambliopia ex anopsia, riporta due casi da lui osservati, in cui 
dopo perdita dell’occhio migliore per trauma, l'occhio prima ambliopico 
è abbastanza rapidamente migliorato tanto che in uno si è ottenuto un 
visus — 0,9. Altri quattro casi consimili li riporta dalla letteratura, ma sei 
casi non infirmano la nostra convinzione. ù 

Un nostro intimo amico, ha avuto parecchi anni fa un grave trauma 
all'occhio destro (con un piccolo sasso tirato con la fionda elastica da un 
ragazzo). Egli tempo fa si lagnava dell’oculista curante perchè non aveva 
migliorato — per come aveva promesso — la vista dell’occhio sinistro. 

Riferisco per brevità l'esame della vista fatta prima e dopo quasi 
sette anni dal trauma che ho potuto vedere dalle ricette scritte. Nel 1914 
presentava : 


O. D. V = 10/10. 
O. S. sf ore 1 V = 1/4. 


e nel 1921: 


vercezione luminosa. 
V= 14 


e tuttora l'occhio sinistro si trova nelle stesse condizioni visive. 
Un altro caso mi ha fatto notare il prof. Bardelli. Si tratta di un di- 
stinto giovane figlio di medico, il quale presentava a 18 anni (nel 1906): 


O. D. V = 1/10 lieve strabismo convergente ambliopico dall’intanzia 
senza alterazioni anatomiche del fondo. 


O. S. V = 10/10. 


In quell’epoca è stata sconsigliata la tenotomia dato che la deviazione 
era così leggera da potersi prendere per uno strabismo apparente. 

Nel carnevale successivo questo giovane fu colpito da un grosso co- 
riandolo all’oechio sinistro, ebbe lesione maculare e coroidite diffusa con 
visus uguale a zero. In seguito al trauma dell’occhio sinistro, l'occhio 
destro non ebbe la minima miglioria. Anche oggi alla distanza di 22 anni 
l’O. D. ha visus = 1/10 ed esiste, anche all’esame col grande oftalmosco pio 
del Gullstrand assenza assoluta di alterazioni del fondo oenlare. 
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E potremmo continuare a citare altri numerosi casi del genere in feriti 
di guerra, ma riteniamo inutile prolungare il lavoro, dato che le eccezioni 
non infirmano la regola che l’ambliopia stabilitasi nell’infanzia non è 
suscettibile di aleuna miglioria anche quando è forzatamente e fortemente 
stimolata la visione centrale. 

Riepilogando noi ammettiamo che l’ambliopia strabica incomincia 
col vizio di refrazione e si consolida con la mancanza di uso. 

Quando l’ambliopia è di lieve grado, noi pensiamo che la 1® causa, 
cioè il vizio di refrazione, sia stato precocemente corretto o che lo strabi- 
smo sia stato per molto tempo alternante e quindi l’occhio frequentemente 
stimolato. Anche in questi casi però l’ambliopia strabica non migliora, 
perchè anche la sola prolungata e temporanea mancanza di uso di elementi 
così delicati, quando avviene nel loro periodo di evoluzione e consolida- 
mento, deve produrre tali fini alterazioni da non potere in seguito rag- 
giungere lo sviluppo normale per cui permane una deficiente visione. 

Quando invece la visione di un occhio non si è mai sviluppata (cate- 
ratta infantile) il suo eccitamento e consolidamento resta relativamente 
facile, perchè abbiamo un terreno vergine, non viziato o malformato da 
cattivo uso o mancanza di uso. 

Quando la visione centrale, ha avuto il suo normale sviluppo, 
ed una volta ha servito per la visione binoculare fisiologica, resta an- 
cora più facile ripristinare la funzione temporanea sospesa (cateratta 
da 10 anni). 

Quando potremo avere mezzi più fini di indagine e di osservazione del 
fondo dell’occhio, noi forse potremo seguire le fini alterazioni di forma e 
struttura avvenute nell’ occhio ambliopico. 

Quali le conseguenze pratiche di questo nostro studio ? 

L’ambliopia bisogna lasciarla stare perchè non migliora. 

Noi in seguito a continui e pazienti esercizi, che stancano la pazienza 
del medico e dell’ammalato, possiamo rieducare il cervello a percepire 
la immagine di cui prima faceva astrazione e possiamo anche giungere a 
ridestare la visione binoculare fisiologica, ma ciò è un bene o un male ? 
Purtroppo vediamo che poco dopo la nuova immagine imperfetta e sfu- 
mata viene scartata dal cervello, e l'occhio è nuovamente deviato. 

Se il cervello automaticamente ha scartato la falsa immagine, è inu- 
tile ridestare con mezzi ottici od esercizi noiosi che non raggiungono mai 
lo scopo. 

La tenotomia quindi si fa, nella maggior parte dei casi, per scopo 
estetico e non per risvegliare la visione binoculare. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


LA POLVERE 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico 


È questo un argomento d’igiene pratica che, ricollegandosi ai due grandi 
problemi dell'igiene dell'aria e del suolo, ha destato, specialmente in questi ultimi 
tempi d’intenso aumento dei veicoli a trazione meccanica, la preoccupazione 
degli igicnisti, pensosi dei gravi danni che la polvere può arrecare all’vurganismo 
umano, e di quanti s'interessano con amore di questioni igienico-sociali. In questi 
ultimi anni sono state notevoli le cure e le provvidenze atte ad annullare o a 
rendere meno nocivo l effetto delle diverse polveri. Oggi non si ammette più che 
esistano polveri indifferenti, poichè anche quelle ritenute tali (talco, gesso, amid») 
possono provocare fatti di sclerosi del connettivo peribronchiale, 

La natura delle polveri è assai varia: in linea generale si può dire che costi- 
tuiscono particelle di sostanze minerali, di sostanze vegetali e di sostanze animali. 
Esse hanno dimensioni varie, da quelle più grossolane e ben visibili a occhio 
nudo a quelle finissime di frazioni di mieron. Ricerche sulla qualità delle parti- 
celle grossolane han potuto stabilire che esse risultano in proporzione di 2/3 
a 3/4 di sostanze inorganiche, frammenti di pietrame, di sabbia e d'argilla, il 
resto di detriti di sostanze organiche, escrementi di animali, detriti di piante, 
di tessuti ece., e infine di semi viventi o morti di piante superiori. La principale 
fonte di polvere è la superficie del suolo; nelle città europee se ne trova in 
]1 cem* di aria tino a mgr. 25 eil numero delle particelle che la compongono può 
giungere fino a 500.000 per em'. ’ 

A seconda del sito, del traffico, del genere di lavoro, della stagion», dei 
mezzi adoperati per combatterla, varia la natura e la quantità della polvere. 
A _ proposito della quantità ricordo come l’ingegnere Grubis affermi che a Trieste 
le carreggiate in pietra della città dànno di polvere 1400 tonnellate all'anno e 
le carreggiate a Macadam del suburbio 65.000 tonnellate, In condizioni normali 
noi inaliamo in media in un anno, nelle case, una quantità di polvere di circa 
gr. 17-18 e all’esterno gr. 10-11. Se si pensa che il quantitativo di essa che 
raggiunge i polmoni è circa la quarta parte di quella inalata, ci accorgiamo che 
© cospicua la percentuale che arriva nel nostro massimo organo respiratorio. 
Negli individui poi che hanno l'abitudine di respirare a bocca aperta tale per- 
centuale è assni più elevata (fino all’ 80 °/). Le polveri, a seconda della loro 
natura, possono agire in un modo o nell altro nei vari apparati dell’ organismo 
umano: si può avere contemporaneità di effetti nocivi diversi, prevalenza di 
un azione su l’altra, somma di azione nel tempo, Nelle industrie di ogni genere, 
nelle miniere, ovunque insomma l'individuo si trova più esposto alle polveri, 
se ne può constatare l'effetto. Dal R.mazzini. il gran medico autore del « D» 
Morbis Artificum » a oggi, sì è fatta molta strada nello studio degli effetti che 
le polveri apportano all'organismo umano. 

Tra le polveri minerali, ad azione prevalentemente meccanica ed irritante, 
sono assai pericolose quelle silicce e di vetro ad angoli acuti e taglienti è quelle 
metalliche, provenienti rispettivamente dal taglio delle pietre e dalla lavora- 
zione del vetro e dalle ofticine in genere in cui si lavora il ferro e l'acciaio. 
Meno dannose sono invece le polveri di carbone, di grafite, di marmo. Assai 
irritanti quelle provenienti dal legno e dalle industrie tessilij pericolose quelle 
che derivano dalla tornitura dell’avorio, corno, ambra. Le polveri vegetali ed 
animali possono essere molto pericolose; tra le tossiche sono molto dannose 
quelle di arsenico, piombo, eromo, carburo di calce, cloruro di calce, fosforo, 
La polvere può infine rappresentare una minaccia alla salute per i microrganismi 
in essa contenuti. 
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Le malattie prodotte dall'azione delle polveri si chiamano nosoconiosi. Le 
polveri possono arrecar danno all'organismo depositandosi o fissandosi sui tegu- 
menti, o penetrando nelle vie bronco-polmonari o in quelle digerenti. 

Esse si depositano sopra tutto sulle parti scoperte e anche in parti coperte 
negli individui che non hanno abitudini di molta pulizia. Nella pelle la polvere 

ò agire per semplice effetto meccanico, ostruendo i dotti ghiandolari o pene- 
trandoli e irritandoli, o per azione infettante o infine caustica. Si possono osser- 
vare le più svariate forme di dermatosi: forma eritematosa; papulosa, eczematosa, 
foruncolosa, pustolosa, dovuta questa con maggiore frequenza all’azione infettan- 
te di certe polveri d’origine animale; forma ulcerosa dovuta spesso a polveri cau- 
stiche. 

Le malattie dovute alla penetrazione delle polveri nell'albero respiratorio e 
chiamate da Zenker — pneumoconiosi — sono rappresentate da forme selero- 
tizzanti e da forme ulcerose. Di pneumoconiosi esistono diversi tipi: calicosi (pol- 
veri di pietre varie), siderosi (polveri metalliche), antracosi (polvere di carbone), 
bissicosi (polveri di cotone ed affini), tabaccosi (polveri della lavorazione del ta- 
bacco). Le polveri hanno sul polmone un’azione generale comune ed un’azione 
specifica derivante dalla natura di ciascuna di esse. Entrambe predispongono ad 
alcune specie di malattie (asma, enfisema, bronchite, polmonite, tubercolosi) 
diminuendo la resistenza degli organi respiratori, come hanno dimostrato le vec- 
‘chie esperienze di Hirt, quelle classiche di Arnold e quelie più recenti del Cesa 
Bianchi e di altri autori. 

Le affezioni dipendenti dalla penetrazione di polveri nel tubo digerente, 
dette enteroconiosi, si spiegano per l’azione meccanica irritativa caustica tossica 0 
infettante delle varie polveri. 

Tra le malattie derivanti dalle polveri di origine minerale sono da notare la 
calicosiderosi dei politori e tagliatori di metalli, l'eczema dei cementatori e dei 
vetrai, le coliche dei lavoratori di bronzo, piombo, e dei fonditori, le gastriti dei 
lavoratori di porcellane. A quelle di natura vegetale sono da imputare fra l’al- 
tro: la bronchite dei filatori, le angine eritematose dei lavoratori della canapa, il 
lichen dei fabbricanti di stoffa, l'eritema foruncoloso e l’antracosi intestinale dei 
earbonai. Le principali affezioni dipendenti dalle polveri di origine animale sono: 
le bronchiti croniche dei lavoratori di crine, il carbonchio, il tetano, la tubercolosi, 
il vaiolo, la difterite. 

Esistono infine delle malattie micotiche, provocate da funghi che possono 
trovarsi nella polvere, ad esempio, il fungo della caria dei cereali, quello del car- 
bonchio dei vegetali; l’oidium graminis ed altri funghi sono molto irritanti e 
producono talvolta negli individui che lavorano o trafticano coi foraggi, biade, 
cereali, corizze, angine, dermatosi varie, disturbi dispeptici. E di cognizione co- 
immune l’azione del polline delle graminacee in certi individui (stati anafilattici ed 
anafilattoidi vari). I funghi del genere Aspergillus, Sporotricum., Acetinomices, 
Blastomices ed altri determinano non infrequentemente, nei lavoratori della 
canna ed affini, delle micosi, come ad esempio, l'aspergillosi, la blastomicosi, la 
sporotricosi, con localizzazione varia. 

Se questi pericoli derivanti dalle polveri industriali sono generalmente li- 
mitati a una certa categoria di persone ed in proporzione assai varia, altri ne 
esistono ai quali è esposta ogni categoria di individui. Intendo riferirmi alla pol- 
vere nelle strade e nei luoghi pubblici e nelle abitazioni. Nelle strade cittadine 
essa proviene non soltanto dall’usura del pavimento stradale, maggiore o mi- 
nore a seconda del sistema di pavimentazione della manutenzione e del traffico, 
ma anche dalle officine, dal materiale trasportato con i mezzi più svariati e pol- 
verizzato, per il continuo passaggio di veicoli di persone e di animali. Pavimen- 
tazione, manutenzione stradale, traffico, sistemi, di innafliamento e di pulizia, abi- 
tudini degli abitanti, clima dominante, sono tutte icause che spiegano la loro 
azione sul quantitativo di polvere nelle strade, nei luoghi pubblici, nelle abita- 
zioni, e sulla natura di esse. 

Giova pensare che ogni materiale inquinante, (feci, urine, sputo, vomito, 
acque luride, detriti d’immondizie, sostanze in putrefazione, fango) può essere 
trasportato sui marciapiedi, dentro i luoghi pubblici e nelle case ; essicato e ridotto 
in minutissime particelle forma un mezzo fermentiscibile. favorevole alla pullu- 
lazione ed alla conservazione delle varie specie microbiche. Questo si mescolerà 
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alle particelle di polvere di altra natura che, sollevate dal vento e da altre cause, 
possono essere poi inalate dalle persone. I microrganismi mescolati alla polvere 
sono svariatissimi, dai più banali saprotitti a quelli altamente patogeni per l’uomo e 
per gli animali. La quantità di essi aumenta man mano che ci si avvicina alle re- 
gioni abitate, dalla campagna alla città, dalle località di minor traffico a quelle 
più popolate e di più intenso tratfico. Mentre nello Spitzberg, in alto mare, in 
alta montagna non si trovano germi anche in quantità notevoli di atmosfera, in 
una grande città si possono trovare, all'aperto, nella polvere sospesa nell’aria, 
perno migliaia di germi, per m?, ed in numero assai maggiore in luoghi chiusi. 

variazioni delle stagioni hanno anche un'influenza manifesta sulla quantità 
dei germi del pulviscolo atmosterieo: un minimo in inverno, un massimo in estate. 
Esiste anche generalmente un rapporto quantitativo diretto tra la polvere delle 
strade, dei luoghi pubblici, delle abitazioni e germi. Ma il pericolo, più che dalla 
quantità, dipende dalla qualità dei microrganismi. 

I virus d’origine buccofaringea e polmonare (tubercolosi, polmonite, scar- 
lattina, difterite ecc.) provengono dagli sputi, sia direttamente quando son proiet- 
tati sulla pubblica via, sia indirettamente, quando, essendo emessi altrove, le 
loro particelle ancora fresche o disseccate sono trasportate nella strada in seguito 
alla spazzatura delle case e delle vie, sbattimento di tappeti o abiti imbrattati, o 
per altre svariatissime cause anche le più impensate. Squamette epiteliali di in- 
dividui affetti da malattie esantematiche nel periodo desquamativo, e conte. 
nenti, secondo alcuni autori, virus attivo, possono giungere nella strada nei modi 
più diversi e mescolarsi alla polvere e così del pari germi di natura intestinale 
(tifo, paratifo, dissenteria) o comunque germi di malattie infettive le più diverse 
si possono trovare nella polvere stradale. Taluni credono che il pericolo d’infe- 
zione in questa maniera è praticamente scarsissimo, in quanto che i germi pato- 
geni, nella più gran parte, fuori dell'organismo vivente dispersi nell’aria e sot- 
toposti all’azione dell’essiccamento e della luce solare, dopo breve tempo perdono 
la loro virulenza. 

E in verità i pericoli di contagio a mezzo di polveri bacillifere, specialmente 
all'aperto, non debbono essere supervalutati, chè cause più importanti contribui- 
scono alla diffusione delle malattie infettive; ma è bene tuttavia che non siano 
trascurati, sopra tutto in luoghi chiusi e ove si trovino malati di morbi infettivi 
o in luoghi ad essi vicini. Infatti se si pensa che alcuni germi patogeni sporigeni 
sono resistentissimi agli agenti atmosferici (b. del tetano, cl. botulinum, b. del 
carbonchio, b. dell’edema gassoso) e che tra i non sporigeni il b. della tubercolosi 
resiste più di quanto comunemente si crede all’essicamento ed alla luce solare, e 
che in fine la resistenza di alcuni virus visibili od invisibili, fuori dell'organismo, 
è notevolissima od è ancora oggetto di studi controversi (bacillo difterico, b. me- 
litensis, virus scarlattinoso, vaioloso, morbilloso, parotitico, ecc.), ei si accorgerà 
che il pericolo non è soltanto teorico. 

In linea generale è prudente pensare che i virus resistano e possano essere at- 
tivi forse più di quanto ricerche sperimentali, eseguite in condizioni artificiose, 
non ammettono; poichè noi non possiamo sempre riprodurre in laboratorio tutti 
gli eventi che favoriscono, nelle condizioni naturali, la resistenza dei mierorgani- 
smi o che ne ritardano notevolmente la morte. S'intende che il pericolo è maggiore, 
come ho già accennato, nelle città sovrapopolate e mal tenute e nei quartieri 
meno igienici di esse; è accresciuto dalla scarsa insolazione e da abitudini di 
poca pulizia deglì abitanti e minaccia sopra tutto certe categorie di individui 
(bambini che sì trastullano con la polvere di strada, spazzini, operai stradali, e 
quanti in cui l'azione meccanica ed irritante della polvere minerale o altra causa 
ha creato un locus minoris resistentiae). 

Gli imbrattamenti stradali adunque hanno una non lieve influenza sulla sa- 
lute dei passanti e degli abitanti delle case che fiancheggiano le strade maltenute, a 
causa dei germi patogeni sospesi nel pulviscolo. La polvere penetra per le fine- 
stre nelle abitazioni o viene portata con gli abiti, calzature ecc.. Molti abitanti 
nelle vie di maggior traftico e quindi più polverose aprono di raro le finestre e quindi 
vivono in un'atmosfera scarsamente rinnovata e viziata. I germi della strada 
mescolati alla polvere possono ancora giungere all'uomo per mezzo delle acque 
(pioggie, falda freatica). 
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Dirò brevemente dei mezzi più acconcei a rendere meno nociva l'azione delle 
polveri. In primo luogo, e ciò ha valore in tutte le questioni igieniche, la pulizia, 
vera, accurata, continua e l’amore della pulizia, sia individuale che collettiva, 
pulizia personale, della casa, pulizia nei luoghi pubblici, nelle officine,nell’indu- 
strie, nella strada. Molte persone che credono di essere pulite, molte case che sem- 
brano pulite ad un esame superficiale sono in effetti ben lontane dall’esserlo. In 
molti ospedali, specialmente se situati nel cuore di città intense di traffico, l’atmo- 
sfera è carica di polvere. E gli esempi da citare sarebbero numerosissimi. Nelle 
città più progredite, ove più intensa è la sorveglianza da parte delle autorità sa- 
nitarie, i regolamenti applicati con serietà, più sviluppata infine la coscienza i- 
gienica dei cittadini; sono messe in opera le provvidenze necessarie contro la pol- 
vere. Nelle industrie : a) prevenire la formazione di polvere (lavorazione a umido) 
e la dispersione di essa nell'ambiente (apparecchi automatici chiusi); b) ventila- 
zione generale che ne facilita l'evacuazione ; c) isolamento delle polveri, ottenuto 
con speciali dispositivi di aspirazione ed evacuazione ; d) asportare la polvere nel 
punto di origine ; e) protezione individuale dell’operaio (pulizia dell'ambiente, age- 
volazioni per lavarsi, uso di guanti, stivali, occhiali, maschere, cuftie respiratorie, 
proibizione di mangiare nei locali di lavoro, visita medica serupolosa che eseluda 
gli individui con affezioni delle vie respiratorie, con cute e mucose molto sensibili, 
ipersensibilità a certe specie di polvere). 

Nella strada: Sistemi di pavimentazione che siano impermeabili, resistenti e 
che non generino fango e polvere. I risultati che si ottengono, ha detto A. Cor- 
sini, nella sua relazione al 4° Congresso Nazionale d’Igiene, su — L’Igiene stra- 
dale e tubercolosi — dai materiali bituminosi, dalle sostanze idrocarbonate sono 
fino ad oggi i migliori e quelli cui convergono le speranze, poichè non solo soppri- 
mono la polvere ma rendono le strade impermeabili e ne prolungano di molto la 
durata; e ciò vale sia che si tratti di pavimentazioni permanenti o di pavimenta- 
zioni a consumo continuo ed in queste ultime di trattamenti superficiali o di trat- 
tamenti profondi. Ma il problema della strada è entrato ormai in prima linea nel 
programma nazionale di lavori. S'intende che nella pavimentazione di strade 
cittadine o provinciali, di vie di vario ordine insomma, bisogna tener conto del 
fattore economico, climatico e del traffico, scegliendo da caso a caso quei sistemi 
che si dimostrano più razionali, più duraturi e più igienici. 

Razionali sistemi di spazzatura, di allontanamento delle immondizie e di 
inaffiamento. imbiancamento periodico delle facciate delle case. Dispositivi fu- 
mivori per le industrie. Istallamento e perfetta manutenzione di urinatoi e Water- 
Closets pubblici. Proibizione di scuotere biancherie abiti e tappeti alle finestre, 
di cardare materassi nelle strade e di buttarvi spazzature o detriti di esse. E in- 
fine abitudine di evitare di sputare nella strada e specialmente sotto i portici. 

Nelle case, nei luoghi pubblici, nelle aule, convitti, uffici sarebbe desidera- 
bile che si diffondesse l’uso di apparecchi aspiratori della polvere, specialmente 
utili per togliere la quasi totalità di essa nei tappeti, cuscini, divani, cortinaggi 
con rapidità ed evitando che venga diffusa negli ambienti. Comunque, la puli- 
zia non va mai fatta a secco ma con stracci inumiditi e, ove sia necessario, inu- 
miditi di soluzioni disinfettanti (camere in cui si trovino o siano stati malati di 
morbi infettivi, corsie di, ospedali, sanatori ecc.). 

bene ricordare che là disinfezione terminale, razionalmente eseguita, an- 
che nei riguardi della polvere, in specie per certe malattie, non ha perduto nulla 
del suo valore, nonostante il parere contrario di qualche igienista di fama. 

Speciale cura va posta nelle caserme, ove le polveri possono essere veicolo 
dei più svariati germi, specialmente degli anaerobì sporigeni (armi a cavallo); i 
cortili interni saranno sistematicamente innaffiati nei mesi caldi; nelle camerate, 
uffici, infermerie, magazzini la spazzatura non va mai fatta a secco. Si eviti, per 
quanto possibile, che i militari trasportino nelle camerate e negli uffici, con le 
scarpe, fango e polveri bacillifere; a tal uopo sarebbe desiderabile che in tutte le 
caserme esistessero dei locali ove i soldati, al ritorno dalle marce, delle istruzioni. ece. 
potessero far pulizia. Si sorvegli accuratamente la nettezza personale (bagno, 
taglio di capelli, largo uso di acqua e sapone e specialmente dopo determinati 
servizi, come il governo dei cavalli, buon impianto e cura delle latrine). Nelle 
scuderie e nei depositi di foraggio e di biade si ponga ogni attenzione per evi- 
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tare la produzione di abbondante polvere: se ciò non fosse possibile, impedire 
l’inalazione di esse da parte del personale addetto. Nelle cucine, nelle dispense, 
spacci cooperativi gli alimenti siano adeguatamente protetti. Proibizione asso- 
luta di sputare fuori delle apposite sputacchiere (nelle quali non deve essere messa 
calce o segatura, come ancora accade di dover osservare, ma soluzione disinfet- 
tante). 

Se tutte queste misure igieniche, alle quali ho accennato di volo, sono messe 
in opera, in tutto o in parte nelle città più civili, da Enti o persone cui incom- 
bono serie responsabilità igienico-sociali o da individui che hanno acquistato 
ormai una buona educazione igienica, bisogna dire con franchezza che ancora in 
moltissime località d’Italia, dalla .strada alla casa, alla caserma, agli opifici, ai 
luoghi pubblici, il problema igienico della polvere è assai trascurato, l'educazione 
igienica della più gran parte della popolazione tutta da rifare, la sorveglianza 
mal curata, i regolamenti sanitari non applicati o insufficientemente applicati. 
Se a ciò si aggiunge la scarsezza di mezzi finanziari, necessari per le opere igie- 
niche, la penuria delle pioggie, la deficienza di acqua o l'assoluta mancanza di 
essa per innaffiare, il crescente sviluppo del traffico, si comprende come molte e 
gravi deficienze igieniche possono apparire, fatalità irremovibili. Eventi fatali, 
come dicono alcuni, dovuti in parte, ironia della parola, alla civiltà, e che però 
una più larga e provvida assegnazione di mezzi finanziari, una migliore coscienza 
igienica e il buon volere da parte di tutti potrebbe attenuare nei dannosi effetti. 

Vi sono strade, specialmente nei sobborghi prossimi ai grandi centri indu- 
striali e commerciali, in cui nei mesi caldi si vive in mezzo ad una perpetua neb- 
bia di polvere. È superfiuo citare degli esempi; ognuno sa che, transitando per 
certe strade d’estate si resta come acciecati dalla polvere ed abitarvi rappresenta 
un gravissimo fastidio, una continua lotta alla polvere invadente. 

La limpidità e la purezza dell’aria, dell’aria che è elemento primo di vita 
sana, ahimè ! è utopia trovarla nelle città piccole e grandi, nei paesi, borghi ed è 
riservata a pochi privilegiati. Quanti di noi e quante volte, infastiditi dalla pol- 
vere abbiamo desiderato con infinita nostalgia un rifugio, anche misero, su una 
impervia montagna o un qualche scoglio deserto in pieno mare ! 

È da augurarsi che, ovunque in Italia, nel grandioso rinnovamento nazio- 
nale che si va compiendo, anche la questione igienica della polvere, già risolta in 

gran parte sotto taluni aspetti, come quello che riguarda le grandi industrie, 
sia Îia envihe affrontata con i necessari mezzi per altri aspetti, in maniera che un pò 
d’aria non contaminata sia un diritto di tutti i cittadini e non più un sogno no- 
stalgico, 
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l a mancanza o insufficienza di cura come causa dipendente dal servizio. 


Questo Collegio medico-legale ha notato che in tema di pensioni di guerra, qual- 
che ufficiale medico o individualmente o come parte di un collegio medico, ha indi- 
cato come dipendente da servizio l’aggravamento di una infezione sifilitica, e spe- 
cialmente delle sue manifestazioni sulle arterie, e sul sistema nervoso centrale, 
giudicando che ciò possa essere avvenuto per mancanza di adatte cure. 

A tale riguardo è necessario chiarire quanto segue: 

Ai sensi delle disposizioni di legge (R. decreti luglio 1923, n. 1491 ed agosto 1924, 
n. 1383) per il riconoscimento del diritto a pensione di guerra non è condizione ne- 
cessaria che l’infermità sia sorta in servizio, giacchè la legge accorda tale beneficio 
anche a quei casì nei quali l’infermità si è aggravata per causa di servizio od in oc- 
casione di servizio. Tuttavia, tanto nei casi d’insorgenza che di aggravamento 
dell’infermità, per il riconoscimento della sua relazione col servizio militare, occorre 
che esista un rapporto diretto tra il servizio stesso e l’infermità e che tale rapporto sia 
accertato sia in base alla patogenesi della malattia, sia agli eventi di servizio che 
hanno potuto costituire cause determinanti o preponderanti sull’insorgenza o su 
l’aggravamento della malattia stessa. Dopo cio è evidente che non può essere ammes- 
sa una relazione tra servizio e localizzazioni sifilitiche sui grossi vasi e sul sistema 
nervoso centrale; neanche allegando il pretesto di una cura dovuta sospendere. 0 
praticare senza il classico metodismo; perchè non esiste affatto la sicurezza che se 
essa fosse stata eseguita, le complicanze vascolari o nervose sarebbero state evitate. 
Anzi in sifililografia sono noti e numerosi i casi in cui esse complicanze sono avvenute 
malgrado ogni più moderna, attiva e tempestiva cura. Se in tale valutazione medico- 
legale si procedesse in modo diverso, non vi sarebbe ragione alcuna per la quale si 
dovrebbe negare la pensione ad un varicoso, perchè durante il servizio militare non 
ha potuto usare le calze elastiche oppure ad un soldato con carie dentaria, perchè 
durante la sua permanenza nell'esercito non ha avuto lo spazzolino per i denti. 
Tali esempi possono essere moltiplicati a volontà. 

Si verrebbe anche ad un’altra gravissima conseguenza; cioè che è insito nel 
servizio militare il pericolo di essere male curato, o di non essere curato affatto; 
e questa sarebbe una cosa assolutamente assurda. 

In conclusione, questo Collegio medico-legale non ammette la mancanza 0 
l'insufficienza di cura come cause dipendenti dal servizio militare per spiegare l’ag- 
gravamento di qualsiasi malattia ed in modo particolare quello di un'infezione sifi- 
litica giunta alle sue manifestazioni viscerali. 

Anche la Corte dei Conti, con sua costante giurisprudenza, nega che la mancata 
opportunità di convenientemente curarsi possa essere ascritta, ai sensi delle dispo- 
sizioni di legge in vigore, ad evento di servizio tale, da costituire la causa vera e 
propria della malattia o del suo aggravamento. 

Non altrettanto può dirsi dei disagi, degli strapazzi, delle fatiche e delle priva- 
zioni incontrate eventualmente durante il servizio militare, e quello di guerra in 
modo particolare; perchè in tali circostanze esiste e si riconosce un fattore importan- 
tissimo inerente al servizio militare, al quale l'individuo non sì può sottrarre, 
capace di dar luogo a malattie sia direttamente che indirettamente, col diminuire 
cioè od abolire le difese naturali dell'organismo. 


Il Presidente 
C. GuUALDI 
tenente generale medico 
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Sta'is'‘ica sani'aria dell'esercito francese metropolitano. — (Ministero della Guerra. 
Parigi, ‘l’ipografia Nazionale, 1927). 


Nell’annata 1924-25 la mortalità generale nell'esercito francese fu di 13,87 9/00» 
dovuta in gran parte alle perdite di guerra (40 0/00) ed all'enorme morbosità delle 
armate del Levante e del Marocco (nell'armata del Levante fu di 50,09 9/0, in quella 
del Marocco di 47,55, mentre nei Corpi d’armata dell'Interno fu soltanto di 3,5 9/00). 
Se, per tanto, si eliminano i fattori accidentali, la mortalità generale scende appros- 
simativamente al 5 °/so. Si deve inoltre rilevare, che, se la mortalità fu presso a 
poco di 3,5 9/00 tra i Francesi, oltrepassò 710% per i Senegalesi e 17,5 %0o per i 
Malgasei. 

Le principali cause di morte furono : le ferite ed altri accidenti (573,40 per 
1000 decessi), i traumatismi (98,35 9/00), la tubercolosi polmonare (56,29) sopratutto 
diffusa nell'’Interno, in Algeria e Tunisia, le polmoniti (29,78) e le bronchiti (28,34). 

Il vaiuolo quasi più non esiste; la scarlattina non dà più pensiero, nonostante 
una certa diffusione nell’armata del Reno; l'influenza, abbastanza benigna in genere, 
ha causato un considerevole numero di decessi nell’armata del Reno; la febbre tifoi- 
dea non è stata veramente grave che nel Marocco e nel Levante, come pure la dis- 
senteria amebica ; la malaria, in lieve decrescenza, si è mostrata pericolosa nel- 
l'Africa settentrionale ; il morbillo sembra in forte recrudescenza (15,15 decessi 
1000), mentre la regressione della mortalità per tumori maligni si accentua (nei 
francesi dell’esercito coloniale la morbosità fu di 0,78, la mortalità di 0,19; al con- 
trario i Malgasci gl’Indo-cinesi ed i Siriani sembrano refrattari). 

Se confrontiamo queste cifre con quelle dell’esercito italiano, rileviamo: nel 
nostro esercito, la mortalità generale, escluse le truppe coloniali, nel 1925, ultimo 
anno di cui abbiamo i rilievi, fu di 23,43 °/oo. Le principali cause di morte furono : 
le malattie dell'apparato respiratorio, escluse le tubercolari, (247,23 per 1000 de- 
cessi); la febbre tifoidea (181,82 °/00); le lesioni violente (249,67 °/00) ; la tubercolosi 
polmonare e disseminata (120, 84, che con la percentuale di 45,45 per la tubercolosi 
degli altri organi sale a 166, 29 °/ 0). 

Nessun decesso per vaiuolo; 2 per scarlattina (2,22 per 1000 decessi); 15 per 
influenza (16,639/0); 7 per malaria (7,76 °/0); 12 per morbillo (13,30 °/o0); 2 per 
tumori maligni (2,22 °/c0). 

In complesso da questo confronto abbiamo ragione di trarre motivo di com- 
practinento, perchè le condizioni del nostro esercito sono ancora migliori di quello 
rancese dimorante nella madre patria. 


Corsi. 


NONNENBRUCH. — I dati fisiologici fondamentali della proteinoterapia. (Minchener 
medizini che Wochenschrift, n. 4, 1928). 


L’A. passa in rassegna i lavori tedeschi su questo argomento. Indica le ricer. 
che praticate da diversi autori sull’assorbimento delle albumine per via digestiva, 
sulle modificazioni del sangue globulari e plasmatiche consecutive all’assorbimento 
delle proteine, sulle relazioni che avvicinano i choces proteinici colloidaclasico e ana 
filattico. L'aumento della resistenza alle infezioni che risulta da questi diversi pro- 
cessi rimane inspiegato. Pare importante la parte della reazione locale o focale in 
questa terapia aspecifica. Sono anche state discusse l’importanza dei prodotti 
di disintegrazione che derivano dalla febbre alta e le notevoli modificazioni dei ri- 
cambi che ne risultano. Da questa rassegna generale l’A. non rit ene di poter de- 
durre una patogenesi precisa dell’azione terapeutica delle proteine. Forse ognuna 
delle moditicazioni determinate può, secondo i casi, assumere un'importanza 
dominante: variazione dei rieambi minerali, della composizione colloidale dei tu- 
mori, del metabolismo azotato, dei ricambi albuminoidi, delle reazioni vaso- 
motrici o caloriche, ecc. Tutte le funzioni possono essere influenzate da questa 
terapia, che è tuttora molto empirica, talvolta assai efficace, qualche volta inutile 
od anche nociva, e sempre inesplicabile. 
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BonAMOUR e BanoLLE. — Le alterazioni bronchiali negli individui colpiti da gas. 
(C. R. de l’Academie de Médecine de Paris, 1928). 


Gli AA. hanno illustrato un metodo di indagini radiografiche polmonari, che, 
basandosi sulle iniezioni di lipiodol nella trachea, permette di riconoscere in modo 
preciso le lesioni che i gas hanno determinato nel polmone e di valutarne in modo 
esatto l’importanza e la estensione, ed hanno riconosciuto che queste alterazioni 
ben di rado sono di natura bacillare. Invece le alterazioni che esse hanno riscontrato 
tendono ad evolversi in una forma di dilatazione dei bronchi, d’aspetto speciale 
e che non ha nulla a che fare con le bronchiectasie di provenienza ordinaria, 
ossia con le bronchiectasie classiche. 

Mentre nelle dilatazioni bronchiali classiche il lipiodol occupa completamente 
la cavità bronchiale, trasformandola quando è di forma cilindrica in un tubo riem- 
pito, qui il contegno del lipiodol è assai diverso. 

Il lipiodol si diffonde su tutto l’albero bronchiale, dall’ilo fino alle basi; qualche 
volta si limita a due o tre tronchi bronchiali, specialmente verso il terzo più 
interno. Le estremità bronchiali appaiono come tagliate nettamente; gli acini, 
sotto l’influenza della atrofia muscolare delle pareti bronchiali, non si riempiono 
più, e scompare a poco a poco l’aspetto caratteristico del polmone normale. 

Le radiografie hanno permesso agli AA. di osservare tutti i gradi della pic- 
cola dilatazione localizzata dall’ilo ai grandi bronchi, fino ad ottenere delle mani- 
festazioni notevoli, che danno a taluni bronchi un aspetto particolare moniliforme. 
Fatto singolare è questo: che le dilatazioni diventano più frequenti e si accentuano, 
e pento gli AA. concludono che non si può giudicare della invalidità di un soldato 
colpito da gas, senza aver praticato in anticipo la prova del lipiodol. E questa inda- 
gine radiologica è tanto più necessaria, in quanto che abitualmente queste lesioni 

o inosservate, e la incapacità reale degli individui colpiti da gas rimane 
sotto valutata. 

Queste radiografie hanno la proprietà di stabilire il riconoscimento esatto 
di dilatazioni bronchiali notevoli, che non sono sospettate e sfuggono a tutti gli 
altri mezzi di indagine. Si tratta di vere ferite del polmone, che, troppo spesso 
sconosciute, hanno diritto a tutta la sollecitudine delle autorità sanitarie militari. 


BriLancIoNI G. — Le afonie funzionali e le afasie pretubercolari. (Il Valsalva, 
fasc. 4, 1928). . 


Col nome di afonie funzionali si intendono le afonie e le disfonie che non rile- 
vano lesioni laringee apparenti, nè delle vere paralisi, ma che sono legate a mo- 
dificazioni delicate e sottili della statica laringea, a mutamenti più o meno durevoli 
delle diverse parti dell'organo vocale, ad abbassamento del tono della muscolatura 
dell'apparato laringeo. 

ando un malato ha la voce rotta e spenta, si porrà il suo disturbo in una delle 
seguenti categorie: 

1. Lesioni organiche in alto; è il grande capitolo delle laringiti caratterizzate 
secondo il loro grado e loro natura dalla congestione, l'edema, l'infiltrazione sino 
all'ulcerazione, all’interessamento delle cartilagini. 

2. Lesioni cicatrizzate (origine sifilitica, artriti acute del laringo-tifo, ar- 
triti croniche della tubercolosi). 

3. Impotenza totale paralitica (nevrite da traumatismo o compressione, da 
freddo, da intossicazione, da infezione). 

4. Afonie funzionali: afonie e disfonie che risultano da una impotenza 
laringea parziale. 

L’afonia o la disfonia può fra l’altro essere il so'o segno di una lesione che pas- 
sa inavvertita al laringoscopio e costituisce una forma discreta di pretubercolosi 
laringea. Si tratta di disfonie premonitorie che entrano nel quadro della astenia 
generale, segno di tossiemia incipiente. 

Liebault ha descritto poi delle afonie passeggere per difetto di tensione delle 
corde, le ritiene incurabili e, benchè in indivi lui sospetti di tubercolosi, non sono 


ea Possono chiamarsi afonie neuropatiche: afonie da fatica o da strapazzo 
vocale. 
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BALDENWECK. — Lezioni sull'esplorazione dell'apparecchio vestibolare. — (Vigot 
Fréres, Editeur, Paris, 1928). 


È alquanto arduo ricavare oggi dalla lettura di numerose ed interessanti 
memorie originali quanto poxsa riuscire utile nei riguardi dell’esplorazione vesti- 
bolare, 

Il Baldenweck col presentare in un volume le lezioni, raccolte in modo semplice 
e chiaro, come egli le ha esposte alla scolaresca, ha tentato opera di volgarizzazione 
di una materia necessaria per ogni specialista, dato che l'esplorazione vestibolare, 
non può essere evitata negli esami auricolari. 

l volume comprende una parte analitica : in essa, dopo esposte le nozioni di 
anatomia e fisiologia sul labirinto e la legue di Ewald, vengono trattati i principali 
metodi di esplorazione del vestibolo. La prova rotatoria, la calorica, la pnpeumatica, 
la galvanica, le reazioni e la prova dell'indicazione sono esposte in forma piana, 
chiara e semplice e con orientamento alla diagnostica. Poca o punto teoria, pochi 
mezzi mnemonici, molte figure che illustrano le esperienze e le prove. 

L'esplorazione dell'apparecchio otolitico, lo stato patologico di esso, sia da 
irritazione che da paralisi, che si manifesta con nistagmo e vertigine, con caratteri 
tutto affatto particolari, sono esposti in modo tale da esserne facile l'applicazione 
immediata per ogni studioso di otologia. Nella parte sintetica del volume, egli 
espone la maniera e l'ordine da seguire nel condurre un esame labirintico, tratta 
l'interpretazione dei risultati ed il loro valore diagnostico, 

Sono passate in rivista, con indiscussa competenza, le labirintiti infiammatorie, 
gli ascessi cerebellari, i tumori ponto-cerebellari, la sifilide dell’orecchio interno, le 
nevriti dell’acustico. L'A. chiude il volume con le vertigini auricolari, che tratta 
succintamente, rimandando lo studioso che ha interesse di approfondire tali no- 
zioni a consultare la recente monografia del Moulonguet, 

Queste lezioni riusciranno indiseutibilmente utili ai principianti, a cui potranno 
servire di guida negli esami vestibolari, ed agli specialisti desiderosi di familiariz- 
zarsi in una tecnica divenuta oggigiorno indispensabile. ACCORINTI. 


PertE. — Il problema dell’encefalite post-vaccinica (studio sperimentale e biologico). 
(Miinchener medizinische Wochenschrift, n. 5, 1928). 


Da alcuni anni, nel corso del morbillo e dopo una vaccinazione antivaiolosa, 
sono state osservate infezioni del sistema nervoso centrale, la patogenesi delle quali 
non è stata precisata. Lo studio clinico ed anatomico di queste encefaliti fa porre 
il quesito: se si tratta di un’affezione e localizzazione nervosa fissa, determinata 
da vari germi o se, invece, il virus fisso, causa dell'infezione nervosa, viene sol- 
tanto aiutato nella sua evoluzione da certe malattie sensibilizzanti. 

In quest’ultima alternativa l’origine del germe in causa può essere discussa: 
agente portato dall’infezione primitiva (vaecino o morbillo) o banale saprofita 
riattivato e reso così patogeno? La clinica fa ritenere più probabile quest’ultima 
ipotesi, che lA. cerca di dimostrare con esperienze sugli animali. 

Vaccinata una serie di conigli, lA. constata la morte di un certo numero di 
tali animali, da 4 a 15 giorni dopo la vaccinazione, in seguito ad un processo settico 
analogo alle encefaliti. Con la reinoculazione di diversi organi riproduce l’infezione 
e può mettere in evidenza il mierobo in causa. Si tratta del « Bacillus bipolarus », 
germe microbico che fu pure riscontrato allo stato saprofitico nei conigli non sotto- 
posti alla vaccinazione, Inoltre certi animali immunizzati contro il vaccino resi- 
stono anche all’infezione tentata col bacillo bipolare. 

Basandosi su queste ricerche, come da quelle di numerosi sperimentatori 
sulle encefaliti post-vacciniche, sembra all’A. che tutti questi casi si possano 
attribuire a processi, nei quali il vaccino non ha che una parte favorevole e non 
determinante. 

Sembra che le malattie infettive abbiano in questi casi un ufficio anergiz- 
zante; è alle modificazioni dei caratteri dell'immunità normale che si possono 
attribuire gli accidenti, la frequenza dei quali, constatata in questi ultimi anni, 
dev’essere attribuita soltanto all’attuale stato endemico dell'infezione ence- 
falitica. 

Dal punto di vista epidemiologico bisogna perciò tener conto dell’esistenza 
di queste disposizioni locali e transitorie, che predispongono il terreno, sul quale 
la malattia può svilupparsi per ogni causa infettiva banale riattivante. 
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Tron. — Sulla sterilizzazione di portatori di bacilli tifici colla entero-vaccinazione. 
(Società Lombarda di scienze mediche e biologiche, seduta del 23 marzo 1928). 


L’A. ha tentato la sterilizzazione di 10 portatori convalescenti di bacilli tifici 
per mezzo dell’entero-vaccino misto tifo e paratifo A. e B. dell’Istituto sierotera- 
pico milanese, 

I bacilliferi trattati erano convalescenti di febbre tifoide entro i tre mesi 
dalla guarigione clinica ed avevano dimostrato in ripetuti esami batteriologici i 
bacilli nelle feci. La cura vaccinica è stata condotta per otto giorni consecutivi, 
durante i quali i soggetti in esame ingerirono ogni mattina a digiuno 4 compresse 
di vaccino. Complessivamente, i bacilliferi ricevettero per via gastrica 800 miliardi 
di germi ed estratto di bile corrispondente a 80 eme. di bile fresca. 

In 8 casì su 10 si ebbe la scomparsa dei germi dalle feci dopo la cura. Gli esami 
di accertamento batteriologico furono fatti ripetutamente subito dopo il tratta- 
mento e alcuni mesi dopo. In un caso non si ottenne la scomparsa dei germi dopo 
la cura ed il trattamento venne proseguito per un’altra settimana ; il soggetto si 
sterilizzò dopo due periodi di cura della durata di 8 giorni cadauno. 


MonTI. — Fatti nuovi per interpretare la terapia malarica della paralisi progressiva. 
(Atti della Società medico-chirurgica di Pavia - Seduta del 10 febbraio 1928). 


L’infezione malarica non estingue la sifilide. Tale fatto venne accertato dall'A. 
ripetutamente durante la guerra, quando ebbe in cura parecchie migliaia di malarici, 
tra i quali non pochi sifilitici in atto. Non esiste quindi un antagonismo tra malaria 
e sifilide, come quello che egli ha osservato tra pneumonite e malaria (in tal caso 
è la polmonite che estingue la malaria); sono perciò inefficaci i tentativi che oggi si 
fanno per curare la sifilide comune con l'infezione malarica. 

L’azione benefica della malaria nei paralitici progressivi, ormai accertata, 
appare perciò assai difficilmente spiegabile. Non è certo dovuta alle temperature 
iperpiretiche provocate dalla terzana benigna, perchè le stesse temperature deter- 
minate con mezzi chimici sono inefficaci. 

Il meccanismo d’azione deve essere un altro. Infatti nei morti di paralisi pro- 
gressiva (non curati colla terapia malarica) si trovano costantemente abbondanti 
spirochete nel cervello, spesso aggruppate in vortici od in grovigli di numerosi in- 
dividui, quali erano visibili, nei preparati presentati alla Società medica dal 
Bravetta e dal Peracchia, antichi allievi del Monti. 

Al contrario nei paralitici progressivi stati sottoposti alla terapia malarica 
mediante innesto di terzana primaverile, quando vengono a soccombere, non si tro- 
vano più spirochete nel cervello. Invece si trovano assai numerose spirochete nella 
milza e nel midollo delle ossa. Molte spirochete appaiono immobili, raggomitolate 
su sè stesse, a guisa di cavaturaccioli ialini e sembrano perciò più corte e più grosse 
delle spirochete vive normali. Non si può per ora escludere che queste forme in 
estinzione siano dovute ad un fenomeno postmortale, essendo state osservate in 
cadaveri sezionati ventiquattro ora dopo la morte. Ma ciò che più colpisce è il 
reperto di spirochete ancora vive e vivaci, abbondantissime nella milza e nel mi- 
dollo, osseo, mentre non si trovano in altri organi. 

La quantità delle spirochete vive in detti organi risultò in qualche caso così 
grande, che la dimostrazione potè farsi facilmente col semplice esame a fresco, che 

ise di vedere spirochete mobili ed agilissime. 

Questo è il fatto nuovo più importante che getta un raggio di luce sulla terapia 
malarica della paralisi progressiva. L'infezione terzanaria benigna, con le lesioni 
e con le reazioni che determina essenzialmente nella milza e nel midollo osseo eser- 
cita un chemiotattismo positivo sulle spirochete, che vengono richiamate in massa 
dal cervello verso gli organi ematopoicotici. 

L'effetto utile della malaria sul paralitico progressivo è dunque dovuto ad un 
fenomeno di rivulsione (quale era inteso nella vecchia patologia e nella vecchia 
terapia), che vale ad attirare le spirochete lontano dal sistema nervoso centrale e 
permette così la regressione e la sosta dei processi patologici ivi in corso. Per questa 
azione, che l’antico Rasori direbbe di controstimolo, viene distolta la spirocheta 
dalla localizzazione cerebrale: l’infezione sifilitica resta coi suoi caratteri generali 
specifici, ma diventa più accessibile alle cure generali aspecifiche. 
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CHAVANNAZ. — La riduzione in massa delle ernie strozzate. (Revue de Chirurgie, 
n. 1, 1928. 


La voluminosa pubblicazione dell'A. si fonda sopra una ricca documenta- 
zione bibliografica; su 36 recenti osservazioni altrui; su 3 personali e 10 della 
pratica degli altri chirurgi della città. Pertanto non si può disconoscere la portata 

ratica. Sebbene rara, questa riduzione in massa non può essere misconosciuta. 
Ra si riscontra di solito nei soggetti adulti o nei vecchi. Vi sono particolarmente 
esposti quelli di sesso maschile; e può l’accidente esser chiaramente addebitato a 
manovre di taxis, siano esse praticate dall’infermo o dal sanitario. 

Più di ogni altra ernia può ritenersi og in a tale complicazione quella in- 
guinale obliqua esterna di antica data. Più frequentemente colpito il lato destro; 
e di solito lo strozzamento concerne l’intestino tenue. Il quadro nosografico trac- 
ciato dagli antichi osservatori, e più specialmente da Richter, corrisponde ai casi 

iù frequenti di riduzione in massa decorrente in modo acuto in un solo tempo. 
Esistono peraltro localizzazioni rare( riduzioni in massa di ernie inguinali dirette, 
crurali, otturatorie, ombelicali), e forme antipiche (riduzione in blocco con evolu- 
zione subacuta, riduzione in blocco ad evoluzione in due tempi, sulla quale l'A 
crede e-sere il primo a fissare l’attenzione). Conclusione naturale della riduzione 
in massa abbandonata a s > stessa, è la morte. La guarigione mediante spontanea 
liberazione dell’intestino, o mediante taxis dopo riespulsione «lell’ernia, o finalmente 
per formazione di ano eontronatura, rientra tra le rarissime eccezioni. La diagnosi 
di riduzione in massa è spesso delicata; epperò la confusione più frequente è con 
l’occlusione intestinale. Elementi capitali alla diagnosi saranno la persistenza degli 
accidenti dopo la scomparsa dell’ernia, e l'esistenza di una tumefazione in prossi- 
mità della zona erniaria. Ma tutt'altro che di regola è la constatazione di codesti 
due sintomi. Laonde per chiarire questa diagnosi sempre difficile bisognerà tener 
conto delle forme cliniche eccezionali. 

Nel trattamento di tali riduzioni in massa non trova giustificazione l’attesa, 
il taxis dopo riespulsione, la rachianestesia. Quindi avanzata soltanto la ipotesi di 
riduzione in blocco, trova posto preciso l'intervento immediato. Trattandosi di 
varietà inguinale, operazione di scelta e la laparotomia verticale laterale. Quando 
la diagnosi resti incerta preferire la laparotomia mediana. Quando la tumefazione 
erniaria è nettamen‘e scopribile in vicinanza immediata dell’anello inguinale 

rofondo preferire la erniotomnia, In caso di ernia crurale, ombelicale, otturatoria 
Biinona ricorrere alla laparotomia. Lo sfacelo intestinale può imporre la resezione. 
L’ernia strozzata ridotta in massa soggiace alle regole generali che mirano alla 
indicazione di resezione intestinale nel comune strozzamento. 

Condizione essenziale di successo la precocità di intervento. La percentuale 
di guarigione è venuta salendo negli ultimi tempi da 52 al 75 %, ma v'è da sperare 
che si allarghi quanto più si faccia precoce la diagnosi. 


WonLwixx. — Sull'encefalomielite nel morbillo (Zschr. f. die ges. Neurol. u. Psyen. 
V, 112, 1928). 


L’A. riferisce che le alterazioni infiammatorie osservate nel cervello e nel 
midollo spinale in due casi di morbillo venuti all'autopsia si differenziano solo 
ben poco da quelle che sono state osservate dopo la vaccinazione ed in alcuni casi 
in cui non v'era stata infezione precedente (casi di Krabbe). 

Questa forma morbosa, che oggi si osserva più di frequente si distingue fa- 
cilmente dalle affezioni del sistema nervoso centrale in una serie di altre malattie 
infettive, come la tosse convulsiva, l'influenza, la malattia, il tifo petecchiale ed 
addominale, e sopratutto anche da quelle dell’encefalite epidemica. Questa os- 
servazione vale a confutare un'ipotesi che dal fatto del prodursi in massa di queste 
encefalomieliti concludeva dovesse trattarsi dell'attivazione dell'agente dell’en- 
cefalite in seguito ad infezioni non specifiche. Dal reperto istologico non si può 
tuttavia dedurre se la forma morbosa a carico del sistema nervoso centrale rap- 
presenti una reazione al virus del morbillo o se non sì tratti dell'attivazione di 
un agente morboso ubiquitario, non specifico o dell'azione locale di anticorpi. 
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VeERDINA. — Sul potere battericida del sangue durante l'allenamento. (Giornale di 
batteriologia ed immunologia, n. 4, 1298). 


L’A., presso l’Istituto di batteriologia di Torino, ha eseguito interessanti 
ricerche comparative sul potere battericida del sangue in pianura ed in alta mon- 
tagna durante l'allenamento. 

In precedenti ricerche, già pubblicate, l'A. aveva osservato che il siero di 
sangue di un individuo allo stato di affaticamento, sia al piano che in alta mon- 
tagna, contiene delle sostanze le quali hanno la proprietà di diminuire in modo 
notevole e costante il potere fagocitario del sangue di cavia normale rispetto ai 
bacilli del tubercolo. 

In successivi esperimenti ha studiato comparativamente in pianura ed in 
alta montagna le modificazioni indotte dalla fatica sul potere battericida del 
sangue di uomo. 

Tali ricerche hanno dimostrato che nell'organismo umano in istato di affa- 
ticamento il potere battericida tanto del plasma che del sangue in toto subisce una 
costante diminuzione; diminuzione che pur non essendo di notevole entità è tuttavia 
abbastanza evidente, tenendo conto che nelle varie ore della giornata, allo stato di 
riposo, le variazioni del potere battericida del plasma, e rispettivamen e del san- 
gue totale, oscillano entro i limiti piuttosto ristretti: Al fine di approfondire mag- 
giormente il significato della fatica nei riguardi dei poteri d fen ivi, di cu dispone 
l'organismo nella lotta contro le infezioni, lA. ha studiato il modo di comportarsi 
del potere battericida dei sangue d uomo nella fatica durante l'allenamento. 

La l-iteratura esisien e al riguardo è piuttosto scarsa e condotta per lo più 
su animali. 

Dai cenni che l’A. ne fa si vede che è univoca coi risultati degli esp rimenti 
attuati dall’A., che ha fatto su sè stesso parte in pianura, pa'!te sul monte Rosa. 

Sia al piano che in alta montagna l'A. eseguì in giorni prestabiliti diverse 
marcie cercando di uniformarne comparativamente il tempo di durata e tra una 
marcia e l’altra eseguì sempre altre passeggiate od escursioni di minor fatica al 
fine di mantenere l'organismo in istato di allenamento, avendo sempre attenzi.ne 
di ridurre que-te a comode passeggiate di lieve entità nei giorni antecedenti ad 
ognuna delle singole marcie tipo. 

Per la determinazione del potere battericida del sangue sì è servito della 
camera capillare di Wirght, attenendosi a tutti i particolari di tecnica esposti det- 
tagliatamente nel suo precedente lavoro. Le determinazioni vennero eseguite 
impiegando contemporaneamente sia sangue totale che plasma sanguigno; ogni 
prova venne fatta due volte e per maggior esattezza u tenuto calcolo dei valori 
medi. In ogni esperimento venne poi computato l'indice battericida, cioè il rapporto 
tra il numero dello colonie sviluppatesi dopo e quello delle colonie sviluppatesi 
prima dell’affaticamento 

La sospensione battericida in liquido di Ringer nell'intervallo fra le due 
provo venne mantenuta in ghiacciaia al fine di evitare l'eventuale sviluppo di germi. 

letture furono praticate dopo 24 ore di incubazione in termostato a 37°. Dai 
risultati ottenuti nei vari esperimenti eseguiti, sia al piano che in alta montagna, 
appare che la fatica, pur trovandosi l'organismo in stato di allenamento, esplica 
un'influenza sul potere battericida del sangue nel senso di un abbassamento. 

La diminuzione della forza battericida è quasi costantemente più spiccata a 
carico del sangue totale che del plasma. Questi risultati concordano con quelli di 
Azzi, il quale trovò che nella fatica, sia al piano che in alta montagna, si osserva 
sempre nell'uomo un notevole abbassamento del potere fagocitario verso il bacillo 
del tubercolo tanto prima che dopo l’allenamento. 

Ne consegue l’importante corollario che per non danneggiare i poteri difensivi 
dell’organismo sono da evitare ininterrotte marcie quotidiane in alta montagna che 
soglionsi fare allo scopo di allenamento e che il solo senso del benessere fisico non 
è indice per giudicare delle buone condizioni immunitarie dell'organismo. 


4. — Giornale di medicina militare. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Elenco degli argomenti trattati 
(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 30 novembre 1928) 


Piacenza. — Maggiore medico GeNNARO Romano: // plesso solare nella patolo- 
gia aldominale. - 

Verona. — Maggiore medico Muzio Fiorini: Sulla nuova inchiesta antropome- 
trica e sanivana. 

FiRENZE. — Tenente colonnello medico CarLO CRESPELLANI : Sintomi radiologici 
di malattie polmonari. 

Livorno. — Maggiore medico CorneLIO Rizzo : Sulla dengue. 

» — Capitano medico GiusePPE RicHi: Un caso di tiroide aberrante. 


NECROLOGIO 


Dott. cav: Domenico Bono 
Colonnello medico della riserva 


Il 17 ottobre scorso in Sommariva Bosco (Cuneo), a 62 anni, si è spento il 
colonnello medico della riserva Domenico Bono. 

Partecipò alle campagne d’Africa 1895-96, Libica 1911-12, Italo-Austriaca, e 
nella gloriosa battaglia del Piave del giug 10 1918 si portò più volte sotto vio- 
lenti tiri nemici fino ai reparti più nvanzati sprezzando ozni pericolo, per cui fu 
ricompensato della medaglia di bronzo al valor militare. 

Di solida coltura, particolarme.ite versato nelle discipline anatomo-patologi- 
che, sotto un’appareate ruvidezza nascondeva un cuore d’oro: in tutta la sua 
carrie:a compiuta in silerzio, non ebbe altra mira che l'adempimento serupoloso 
del proprio dovere. 


Dott. cav. uff. Nicola Coppola 


Colonnello medico della rissrva 


A 67 anni il 3 novembre scorso è morto in Roma il colonnello medico della 
riserva Nicola Coppola. 

Prese parte alle campagne d'A rica del 1887-88 e del 1895-96 e si guadagnò 
la medaglia d’argento al valore militare nel combattimento di Coatit, durante 
il quale serbò sempre calma esemplare, pr»digò le prime cure ai feriti sotto un 
fuoco violento e quindi li sgomberò attraverso zone vivamente battute. Si di- 
stinse anche per il servizio sanitario civile lodevolmente disimpegznato nei pre- 
sidî di Cheren e Cassala. 

Nel 1911 fu a disposizione del Ministero degli interni per la cam anticole- 
rica in provincia di Roma e diede op-ra attiva ed efficace nella repressione del morbo. 

Durante l’ultima guerra fu richiamato dal congedo e diresse lodevolmente gli 
ospedali di riserva n. 1 e 3 di Roma ed anche interina'mente l'ospedale del Celio. 

Di modi squisitamente signorili, di carattere franco ed energico, di vasta 
coltura e molto pratico dell’organizzazione dei sevizi sanitari, seppe cattivarsi 
la stima e l’affetto dei superiori e dei dipendenti. 


Il Giornale di melicina militare invia alle famiglie le più vive condoglianze. 


NOTIZIE 


Corso di specializzazione in medicina coloniale in Bologna. 


Ai primi di dicembre si inizierà presso la Scuola di patologia coloniale an- 
nessa alla Clinica medica di Bologna, un Corso per diploma di specialisti in Medi- 
cina coloniale, per i laureati in medicina e chirurgia. 

Il programma comprende i seguenti insegnamenti: clinica e patologia delle 
malattie coloniali, igiene coloniale, clinica medica, protozoologia, entomologia, 
elmintologia, batteriologia e sierologia. Alle lezioni teoriche si alterneranno eser- 
cizii pratici e dimostrativi, essendo l’Istituto fornito di abbondante materiale scien- 
tifico e di laboratorio. 

L'Istituto resta aperto tutto l’anno. Le tasse in totale (iscrizione di labora- 
torio, diploma ecc.) ammontano a lire 2100, metà pagatili all'atto dell'iscrizione. 

Possono inscriversi anche i laureati in Zooiatria i quali seguiranno parte dei 
Corsi ricevendone alla fine un certificato. Per schiarimenti rivolgersi alla Direzione 
dell’Istituto in Bologna — Ospedale S. Orsola. 


Scuola di perfezionamento in odontoiatria e protesi dentaria in Bologna. 


Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 1828-29 ai corsi di perfeziona- 
mento in odontoiatria e protesi dentaria per laureati in medicina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l'accettazione viene regolata secondo 
la priorità nella presentazicne dei deevmenti e nel versemento delle tasse. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi alla Direzione della scuola, via 
S. Vitale, 59, Bologna. 


I Premi della Mostra internazionale della tubercolosi in Roma. 


La Giuria, composta da S. E. l’on. Paolucci, presidente, dott. Collina della 
Direzione generale della sanità pubblica, prof. D'Crmea dell'Opera nazionale ma- 
ternità ed infanzia, colonnello medico prof. Mariotti-Bianchi «del Ministero della 
guerra, comm. Basso della Confederazione generale fascista delle industrie, dopo 
una lunga discussione e dopo aver constatato il grande successo avuto dalla Mostra, 
ha assegnato i seguenti premi : 


Primo PREMIO. — 1° Medaglia d’oro di S. M. il Re. — Polonia. 


20 Medaglia d’oro di $. E. il Capo del Governo. — Capitano medico dot- 
tor F. Bocchetti, direttore del fanatorio militare di Anzio (esposizione personale di 
tre grandi e magmifici plastici, cioè il sanatorio, la colenia marina e un padiglione 
tipo per sanatorio, ideato dallo stesso dott. Bocchetti, veramente commendevole). 


3° Medaglia d’oro al merito della Sanità pubblica — Governatorato di Roma. 


DIPLOMI DI GRAN PREMIO FUORI CONCORSO. — Direzicne generale di Sanità 
ubblica, Cassa Nazionale per le assicurazioni sociali, Croce Rossa Italiana, Opera 
Vazionale Maternità ed Infanzia, Ospedali Riuniti di Roma, Federazione dei 

consorzi, prof. Morelli. 


MEDAGLIE D'oro. — Opera Nazionale invalidi di gverra, Città di Torino, As- 
sociazione genovese « Cammillo Poli », Consorzio antitubercolare di Udine, Cotoni- 
ficio Cantoni, Ditta Achille Achilli, (quest'ultima cfferta dalla Cassa nazionale delle 
assicurazioni sociali e destinata a chi avesse esposto una lavanderia meccanica igie- 
nicamente corrispondente allo scopo). 


MEDAGLIE D’ARGENTO AL MFRITO DFILA SANITÀ FUPBBLICA. — Città di Mi- 
lano, Consorzio di Bergamo, Consorzio di Verona. 


DIPLOMI DI GRAN PREMIO. — Lega delle Croci Rosse, Francia. Svizzera, Ceco- 
Slovacchia, Finlandia, Norvegia, Napoli, Firenze, Brescia, Cpera Pia Ospizio 
marino Anzio, Congregazione di carità di Budrio, Sanatorio dì Ariccia, Forlì, Ma- 
cerata, Vicenza, Ditta Actinia, Casa del Sole Magrassi, Palermo, sanatorio di Orna- 
go prof. Baglioni, Ditta Balzarini, Ditta Crespi, Consorzio di Bologna, Consorzio 
di Firenze. 
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MEDAGLIE D'ARGENTO. — Direzione generale dei Riformatorî e case di pena, 
Consorzio di Cremona, Consorzio di Mantova, Consorzio di Venezia, Casa del Sole 
di Palermo, Sanatorio l’Abetina, Sanatorio Zubiani. 


Sono state poi assegnate medaglie di bronzo, diplomi di benemerenza e men- 


zioni onorevoli a vari stati, a Consorzi provinciali anti-tubercolari, Patronati, Sa- 
natori, Ditte espositrici, ecc. 


PER IL LIBRO D'ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


Ricompense al valor militare per operazioni guerresche in Libia 
R. Decreto 10 agosto 1928 — Anno VI. 
MEDAGLIA DI BRONZO 


PesaNnTE Carmine da Taverna (Catanzaro), tenentè medico 16° battaglione 
eritreo misto. In commutazione della croce al valor militare concesagli con KR. de- 
creto 25 giugno 1925. In tre combattimenti diversi, si adoperò con calma alla medi- 
cazione dei feriti, recandosi egli stesso sulla linea di combattimento, ove giacevano, 
attraversando zona intensamente battuta dal fuoco avversario. Portò ovunque la 
sua opera efficace ed il suo aiuto morale con spirito di vera abnegazione ed 
alto sentimento di dovere. Cars-Bernia, 26 giugno 1924; Tegaga, 1° luglio 1924; 
Ummi el Ginabi, 2 luglio 1924. 


PARTE UFFICIALE 


_ ——aoto— — —_ 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE 
(Estratti dalle dispense n. 41-55 del Giornale militare ufficiale) 


1) Circolare n. 633 del 3 agosto 1928. — PR. decreto n. 2001. -— Modifiche all’art. 9 
del R. decreto 15 luglio 1926, n. 1420, che stabilisce le norme per gli esami di 
avanzamento per gli ufficiali del Corpo sanitario militare del R. Esercito. 


ll Art. unico. — L'art. 9 del R. decreto 15 luglio 1926, n. 1420, che stabilisce 
le norme per gli esami per l'avanzamento ad anzianità ed a scelta per gli ufficiali 
del Corpo sanitario militare del R. esercito, è sostituito dal seguente : 

Per tutti gli esami (facoltativi ed obbligatori) ai quali saranno sottoposti gli 
ufficiali medici, funzionerà una stessa commissione giudicatrice, la quale sarà così 
composta, tenente generale medico, presidente; nove ufficiali superiori medici, di 
cui tre almeno colonnelli, da designarsi dal Ministero, membri. La Commissione 
potrà essere suddivisa in sotto commissioni, secondo norme che darà il presidente. 

Per tutti gli esami (facoltativi ed obbligatori) ai quali saranno sottoposti gli 
ufficiali chimici-farmacisti, funzionerà una stessa commissione giudicatrice, la 
quale sarà così composta. Un maggiore generale medico, designato dal Ministero, 
presidente; il colonnello capo del servizio chimico-farmaceutico, membro; un 
tenente colonnello chimico-farmacista, designato dal Ministero, membro. 


2) Circolare n. 719 dal 1° novembre 1928 — Trasformazione dell’infermeria presi- 
diaria di Livorno in ospedale secondario. 

Sotto la data del 1° gennaio 1929, l’infermeria presidiaria di Livorno è trasfor- 
mata in ospedale militare secondario, assumendo tutte le attribuzioni proprie 
di uno stabilimento di tale categoria, 
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AGLI ABBONATI EL AT LETTORI 100 cena TELI 


Congressi riuniti di medicina interna e di chirurgia — Parma, ottobre 1927 


Sezione di medicina militare e coloniale. 


GERMINO ALFREDO, tenente colonnello medico. — Vaccinazioni anti- 
tiche: nell'Epercibo;; cirie 
Foce EpGarno, tenente colonnello medico. — Ricerche sulle agglu- 
tinine e sulla battericidia determinate dalla vaccinazione col 
nuovo lipovaccino ad eccipiente oleo-vegetale dell'Istituto Siero- 
lernpico! MAGN: 11:03 ernia error aereo 
BruNnI NicoLa, tenente colonnello medico. — Osservazioni e ricerche 
relative ad' alcuni vaccini antitifici usati nell’Esercito........... 
LovagLio Rocco, maggiore medico. — La formazione degli anticorpi 
Mallo Vaccuiazioni BASGIChe,. croata aos 
Di NoLa AncELO, tenente colonnello medico. — Aviazione Sanitaria 
Rizzuri GIUSEPPE, colonnello medico. — Considerazioni sulle entero- 
coliti aspecifiche ed amebiosi metastatiche, in rapporto ai relativi 
accertamenti DAbGLErolORici =»... irrracnireroiroi sione 
CorraDI NUMA, tenente colonnello medico e MANFREDI LEONARDO, 
capitano medico, — Alcune ricerce sul sangue dogli ammalati di 
tifo peteochiale.......-;.-icirre reina conti n 
ParanÈ CARMELO, capitano medico. — Il posto attuale della Cire- 
naica nella epidemiologia delle Leishmaniosi nel Nord Africa.... 
PEDRAZZI ARRIGO, capitano medico. — Quesiti dell’acclimatazione e 
il problema emigratorio Itali&no............... 1110 rr srt 
CoreLLA-CERRI G. B., maggiore medico, — Organizzazione sanitaria 
colomiale Ueicarons Blob ET RR 
MacLIULO ALFONSO, capitano medico — Sulle fratture della base del 
primo metacarpo con speciale riguardo a! loro meccanismo di 
DITOGOZIONO: si ER II III LIVE 


Memorie originali. 


Quadro statistico delle operazioni chirurgiche eseguite negli stabili- 


menti sanitari militari durante l’anno 1926..........-........% 
ARACRI ANTONIO, capitano medico. — Sull’etiologia e l’ambliopia 
dello simabisrmiò OGncormiutanto ...0Zi et libica eee nei 
Brrano AuGusTo, tenente medico. — Il trattamento della scabbia 
DGLISOrAtO tt. dina i OTT ro ITA 
Bucci PasquaLE e MacLIULO ALronso, capitani medici, — Sugli 
effetti delle soluzioni salinogommose nelle gravi emorragio........ 
Businco ARMANDO, professore e Bayon EbmonDo, tenente colonnello 
medico. — Su gli oleoscleromi (elaiomi), con speciale riguardo ai 
BDOVWORMIBL: sita rea IA 
CarvagLio Epoarpo, capitano medico. — Il giudizio del medico 
militare sulla dipendenza o meno da cause di servizio delle infer- 
mità, lesioni o ferite............... PIETRA at 
CasELLA DANTE, tenente colonnello milo, — Vie d’accesso opera- 


torie e cura chirurgica delle idronefrosìi.................10..s%» 
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Cassinis UGo, maggiore medico, e BrAcALONI LoRENZO, capitano chi- 
mico farmacista. — Lo zucchero nel lavoro muscolare del soldato 


Cassinis UGo, maggiore medico. — Significato fisiologico e clinico 
dell’elettrocardiogramma ........:1..11 ieri ulannalazoe 
CASTIGLIOLA ORLANDO, tenente colonnello medico. — Aviazione sa- 
nitaria in Tripolitania ....... LIDO EZRA Me rt 


Costa Fausro, maggiore medico. — Un caso di epidemia ricorrente 
africana constatata nel Tigrè settentrionale.................. 
FisicHELLA G. BarTISTA, tenente medico. — Considerazioni su un 
focolaio epidemico di scorbuto tra gli ascari eritrei............ 
GiorcI Giorgio, capitano medico. — Sulle modificazioni funzionali 
dell'apparato cardio-vasale in rapp< rto all'impiego della maschera 
antigas ........ RAR RP TE pelose ana srveia 
GrIxoNI GIiovaNnNI, colonnello medico. — Il contributo speciale dei 
medici e veterinari » ilitari allo sviluppo delle patologia coloniale 
LampPis Eboarpo, capitano medico. 1] «visus» nella simulazione. 
LustIc ALESSANDRO, professore. — Considerazioni intorno ad un ‘988 
da combattimento : il solfuro di etile biclorurato (yperite).. 
MANIERI e Rovipa. — SEA e postumi nei colpiti da gas vil 


combattimento ............. MiLraTate BI PAITRAI AITINA SE 
MariorTI-BrancHi G., BATTISTA, Sutor: ello medico. — Il nuovo li- 
povaccino «T.A.B.» e le febbri tifoidi nell'esercito nel 1927.... 
PASSALACQUA RAFFAELLO, capitano medico. — Ricerca e cura dei 
luetici presso i corpi di truppa... ...........000.. Ladeisiarata na vata 
Romano GeNNARO, maggiore medico. — Su alcune complicanze post - 
OPEPALOriIO 30.00 cdrtirrie erre siero see sir iveereneì vessoe 
Rovasio ANNIBALE, capitano medico di complemento. — Sul con- 

cetto di normalità psichica in rapporto al soldato............. a 
SALVINI CESARE, capitano medico. — Sul valore della ricerca delle 
emorragie occulte nelle feci degli scompensati cardiaci. ...... $% 
SINIBALDI GUGLIELMO, capitano medico. — Resoconto statistico»cli- 
m05 dei reparti chirurgici dell'Ospedale militare principale di 
GIOIA: SAID TEASER TROTTO soa 


Casuistica clinica. 


BracIini GIOVANNI, maggiore medico. — Glioma emorragico del lobo 
parietale sinistro ......... PI CAORIIASITANTO IT dda 
CarzoLarI Torquato, sottotenente medico. — Un caso di ferita to- 
raco-addominale ..,......... dis css! praiora vate BINETTI 
CASTIGLIOLA ORLANDO, tenente colonnello medico. — Ascenio epatico 
iù. Tripoli. cea dA RIETI RR stlaàran 
CraPRINI Gino, capitano medico. — Sulla colelitiasi e sul valore dia- 
gnostico della prova di Melzer-Lyon e della colecistografia........ 
Cora Francesco, capitano medico. — Paralisi del ricorrente da ste- 
nosi mitralica............. visitano ae siciavincicairapinrvenizà re 
Dazio FrancEScO, capitano medico. — Trattamento stomosinico di 
alcuni casi di tubercolosi Chirurgica... 1.0 .2rr00 1000000 
GeNnNARO Luciano, capitano medico. — Sui singolari rapporti tra il 
cheratocono e il catarro primaverile della congiuntiva........... 
IASELLI MARIO, TAAANE: medico. — La SEA endovenosa 
della blenorragia . RISE A I EVASI EIN O CI 
IxmerriAaLe CESARE, maggiore iaudica: —_ Contributo allo studio dei 
corpi mobili articolari del ginocchio.......... vere reerio vs 
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ImpeRIALE CESARE, maggiore medico. — Contributo alla conoscenza 


cella -libiadi renale iatente iii cina 
MarmonE Docarino, mazgiore medico. — Sulla linfo-granulomatosi 
inguinale: SUD-a0uta: ini. iiicrviticini naar 
MassaroOTTI GiusEPPE, colonnello inedico. — Su di un caso di morbo 
del: Dupuvtren:.-iiviiicicionna e ear aan 
SanTORSOLA DomenICO, capitafio medico. — Contributo allo studio 
delle artriti tubercolari e artriti luetiche...............,..0.0.. 
SQUILLACIOTI RAFFAELE, capitano medico. — Su di un caso di era- 
nio-plastica socondo il metodo Righetti........................ 
SUNSERI GIUSEPPE, maggiore medico, — Un caso di miosite blenorra- 
mos inten rire 


Medicina legale militare. 


DECISIONI DI MASSIMA. 


Cirrosi atrofica da pregressa in'ezione malarica ................... 
Ittero grave da causà di SErvizio...........01 000 crrereerrerea 


La mancanza o insufficieaza di cura come causa dipendente dal ser- 
WIE: ricrea RR RIST rn 


Riviste sintetiche. 


LomBarpI ENRICO, capitano medico. — La solubilità dell'acido urico 
e dei suoi sali secondo le nuove vedute della chimica dei colloidi. .. 


Mriaponna ANTONIO, maggiore medico. — Lo stato attuale delle cono- 
euenze: sul'bumori TIMalifni i... iride te ear 


SALVINI CESARE, capitano medico. — Le cefalee.................. 
SuracI Bruno, capitano medico. — Su gli accertamenti della sciatica 


Note di igiene pratica. 


ANGELINI ANTONIO, :nagginre medico. — A proposito di portatori di 
ger:ni-della: febbre tifoide .......i.\uicririca pira 


BrRrunI NicoLa, tenente colonnello medico. — Il pane ............. 
Costa Fausto, maggiore medico. — Le mosche. .................. 


GERMINO ALFREDO, tenente colonnello medico. — Il ghiaccio e le 
condizioni di suo impiezo nell'alimentazione................... 


MariOoTTI-BrancHI G. BarTISTA, colonnello medico. — 1 cessi e gli 
brinabol in uso: nelFEsertibé.... irradiano 


MarroTTI-BIANCHI G. BATTISTA, colonnello medico. — Come sì pren- 
dono le:-febbri bifoidi 2" i; sciita cerano 


MarIOTTI-BrancHI &. BaTTISTA, colonnello medico. — Illatte.... 
REITANI UGo, capitano medico, — La polvere.................... 


Rivista di tecnica e servizio sanitario militare. 


Il velivolo nel servizio di sanità militare ........................> 
La protezione della popolazione civile contro i gas tossici. ............ 


Le ferite d’arma da fuoco durante la campagna del Marocco e loro 
trattamento... ............... erre rene rerane rr renano no 


Nuovo velivolo per trasporto malati e feriti ...................... 
Sulla profilassi mentale nell’esercito................. 1111000000000 
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Rivista della stampa medica italiana e straniera. 


Afonie (Le) funzionali e le afasie pretubercolari. — BILANCIONI .... 
Alterazioni (Le) bronchiali negli individui colpiti da gas. — Boxa- 

MOUR:O BADOLIB\-.-3 casoria rana tere Tia ER FEST 
Aneurisma (Sull’) artero-venoso. — FEDELI ........10000r0 rette 
Arma (L') batteriologica. — FLICK.........-icr-ccrerasiicine ne» 
Assistenza igienico sanitaria (Note sulle condizioni dell’) agli emigranti 

prima e dopo del 1901. — REPETTT.........:+...0.000000 00 


As'igmatismo (La determinazione dell’) a mezzo della dispersione dei 
dolori. «« IIOSSHER..---)--.3.K 11 p.004 fr 003 pro Lbediarieneanirnatr sti 


Autoemoterapia integrale del tracoma in Libia. — TAGLIAFIERRO. .. 
Aviazione (L') sanitaria militare francese in oriente e nel Marocco nel 


T920, = SUELION iarilariierirtarnarranataease ego a 
Azione (Sull') simpatico-paralizzante della ergotamina. — CHIABRERA. 
Canero (Il) e i possibili mezzi per combatterlo. — VERNONI ....... 
Cisticerco sottoretinico ed infortunio sul lavoro. — BAQUIS...... vue 
Climatoterapia della tubercolosi polmonare. — RUDNITZKI.......... 
Colecistografia (La) — Risultati e valore della prova del sale di te- 

traiodo per via boccale. — GARCIN...........1..11000000 000 
Colecistectomia (Della) sotto sierosa senza drenaggio. — DESMAREST. 


Colorazione panoptica di esecuzione rapida, che permette d' eseguire 
sullo stesso preparato, l esame citologico, l'esame batteriologico 


e la ricerca del bacillo di Koch. — GAUSSEN................00% 
Colorazione sui vecchi e nuovi metodi dei bacilli tubercolari. — PAOLINI 
Complicazioni (Sulle) oculo-orbitarie delle etmoiditi. — NALVATI..... 
Consolidazione (Sulla) accelerata delle fratture. — LEO.............. 


Contributo allo studio del reticolo endoteliale dell'occhio. — BARLETTA. 


Contributo clinico ed istopatologico ai tumori elaiopatici o vaselinomi. 
= IRIUROO 52/10 learn ta de 


Cure obbligatorie delle reclute affette da tubercolosi. — BrovarDpEL. 


Dati fisiologici (1) fondamentali della proteinoterapia. — MONNEN- 
BRUOH. 30.000,09 000 PETIT Ea Sa no 


Dogastro-enteroanastomosi (Sulla). — 'TBALKEIMER,.,.....:..+...» 
Diagnosi (Sulla) delle alterazioni sifilitiche dell'occhio. — Boursovc.. 


Digiuno (L'importanza del) nella trasfusione del sangue. — BREM, 
ZEILER © HAMMACE:;,-;cscsiciciriiva su vio REA PEA 


Diplopia (La) quale sintoma generale dell’ipertensione cranica, — 
DADVATI qa DARIO 


Disinfezione delle caserme. — BEATTY... LL L10000 


Diverticolo infiammatorio dell’appendice (Un caso di). — Diagnosi ra- 

diologica e conferma operatoria. — CRESPELLANI ............. 
Due casi rari di lesioni da sport. — HILLIDEBRAND ..........+..++ 
Durata (Sulla) della contagiosità della scarlattina. — HELBICH ..... 
Effetti dei raggi ultravioletti (li) sugli alimenti. — BacH......... 
Elementi d’igiene e soccorsi d'urgenza. — BIZZARRINI............. 
Ernanuele FiHDerto\ rire ne ninna euicane “eines sic 
« Emistereoscopio » (L'). — Nuovo apparecchio per la diagnosi del- 

l’amaurosi monoculare simulata. — FAZIO... ...-... 10000000 


Encefalite post-vaccinica (Il problema dell’) (studio sperimentale e bio- 
IORinol:-— DICI) aston ani acqua 
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Encefalomielite nel morbillo. — WOBLWILL.... .........-..00000 
Endocardite (Sull’) a lento decorso. — MENASCI.............%, ar 
Epilessia (Sull’eziologia e il trattamento dell’). — MARIE........... 


Esame supplementare sistematico (Della opportunità di un) mediante 
il cilindro di Maddox, per l’esatta prescrizione delle lenti. — 


MENBETBINA:\\Gi\ GR Rena DIA ESSERE RN I 
Esperienza (Una) di protezione nelle caserme delle truppe inglesi con- 
tro le zanzare. — CAMPBELL MUNRO......:.:..11001000s% lana 
Farina (La) di soja nell’alimentazione umana. — DUCcESCHI. ...... 


Fasi (Le) di evoluzione dello streptococco. — SEDALLIAN e GAUMOND.. 


Fatti nuovi per interpretare la terapia malarica della paralisi pro- 
pressrta: — MONTI, cena 


Ferite corneali (Le) con impegno irideo. — LAMPIS............... 
Fisiologia e patologia della stanchezza. — GoLpRrERG e LEPSKAJA.. 
Fisiologia (La) dell'apparato vestibolare. — CAMIS ................ 
Forma anatomica e sua importanza nella patologia del naso, della 
gola e dell’orecchio. — BILANCIONI..............++1000rsre0ero» 
Fratture (La) del sacro. — SALOTTI... .\\:100110s0v criteri 
Fratture, isolate ed associate dello scafoide carpale (Contributo allo 
studio delle) e loro trattamento. — MAGLIULO................ 
Funzione (La) delle mosche nel trasporto di alcuni germi importanti 
per la patologia tunisina. — VOLLMAN........+:1 200000000 
(ilieemia (La) nel corso della tubercolosi polmonare. — Sax60, De Vi- 
DAFENEI.: LASTRA 6 VOCOB. isdn 
Grandi pilastri (I) della guerra. — PAGNIELLO..........1.0r0000 0000 
Guerra chimica (La) dal punto di vista medico. — VEDDER........ 
Importanza (Sull’) della sutura del tendine dell’orbicolare nelle ope- 
razioni di asportazione del sacco lagrimale. — BESSO............ 
Inegualità (L’) pupillare. — VELTER e TOURNAY ...............- ‘ 
Infezione di un mollusco della Corsica con lo Schistosoma inerti 
agente della bilharziosi vescicale. — BRUMPT e WERBLUMSKY, 
Insolite manifestazioni nervose (Su alcune) delle sinusiti sfenoidali 
i TATZARBONANE: 5 04 CERCA CRETE TE VITALI 
Isolamento (Il problema dell’) nella profilassi delle malattie infettive 
acute, — KLEINSOHIMIDT ...c cui 
Lesioni da sport (due casi rari) — HILLDEBRAND................. 
Lesioni muscolari da giuochi sportivi. — ROSEMBURG............... 
Lezioni sull’esplorazione dell'apparecchio vestibolare. — BALDENWECK. 
Malattia (Sulla) di Dupuytren. — ANTONIOLI............:1.00000% 
Manifestazione postuma di encefalite infettiva (Considerazioni sopra 
IDR): «= BON inietta rete 
Manifestazioni nervose (Su alcune insolite) delle sinusiti sfenoidali. 
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Meccanismi (Sui) di emostasi spontanea nelle ferite del cuore. — Can- 
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a (Quesiti e contraddizioni sulla). Contributo allo studio della 
eziologia e patogenesi della miopia progressiva. — TALLEI. 


Morbillo (Eziologia del). — CARRY e RAY.........10000000> sine 
N nu sindrome (Su una) oculo-endocranica di origine nasale. — CAa- 


Uftnizione: (1) ai Finsnisani. — Bodvavibi..-1.. ico liiivciea 
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Uneceluott' Gli): = Cottanera 
Osteite deformante (Sulla patogenesi della). — DE GaAETANO....... + 
Pallini da caccia nel bulbo oculare. — PANICO................... 
Patogenesi (Sulla) dell’arteriosclerosi. — SOLI... .................% 
Patologia dei raggi X. — AIELLO .....-\i0 creto 
Patologia canalicolare del nervo ottico. — (Contributo Rontgenste- 

FODSCODio). -— BERRZOLOTII ... ritenersi raiuno 
Potere battericida (Sul) del sangue durante l'allenamento. — VERDINA 
Potenza battericida dell'intestino. — LOWENBERG.................. 
Principî di statistica ad uso degli studenti delle scuole medie e delle 

person: colte: LIVI ..cuibiirinerra rosata rara 
Precursore (Il) della Croce Rossa. — BADUEL...........L1. ect 
Precursori (I nostri) coloniali. — CESARI.........,:.:.1100 rr 
Prostatectomie (Cento) — Considerazioni cliniche ed operative. — Or- 

LANDO i.e aa noie ee dara deere 0 . 
Raggi (I) ultravioletti per rendere negativa la reazione di Wasser- 

milani —— RATEA:6 RADNAYT.:: Liliana a 


Rapporti anatomo-clinici (Ricerene sui) tra conformazione dell’orbita 
ed occhio miopico con particolare riguardo alla teoria dello Stil- 
Hngi. —— PAVALONO lil RATTI A È 


Reticolo endoteliale dell'occhio (coniributo allo studio del), con spe- 
ciale riguardo alla congiuntiva e alle palpebre, e sua importanza 
nella patogen-si di alcuni granulomi. — BARLETTA............. 


Ricerche sperimentali sulla febbre da pappataci. — LEPINE.......... 
Riduzione (La) in massa delle ernie strozzate. — CHAVANNAZ....... 


Sedimentazione del sangue (Sulla) nella tubercolosi polmonare. — 
INABICH 03 0A RTRT Ra AA aerea 


Statistica sanitaria dell'esercito francese mostropolitano............ 
Sterilizzazione dell’acqua col cloro. — BUNEAU VARILLE........... 


Sterilizzazione (Sulla) di portatori di bacilli tifici colla enterovaccina- 
dionor == IERON, ne ATI ua Iaia 


Storia della medicina. — CASTIGLIONI.............::.11r0r0rr000a 
Streptococco (Lo) emolitico nelle squame degli scarlattinosi. — KENUSKI 


Tecnica generale delle amputazioni comuni secondo il Ceci e i suoi van- 
tagpi: — PELLEGRINI puri canna ana 


Tensione endocranica e suoi rapporti con le nevrosi e le psicosi. — AYALA 
Trattamento delle febbri tifoidi con la vaccinoterapia digestivà. — 


MELNOPTD 0 FARIOT ii ionica ii anna 
Tracolisina (La) nella cura del tracoma. — DI FEDE.............. 
Tubercolosi (La): 1° corso di tisiologia .......... 00 
Tularemia (La). — PINKERTON e MARKWITH....... RM VE 


Tumori sperimentali (Contributo allo studio dei) — D’ HERELLE e PEYRE 
Tumori spontanei (Contributo allo studio dei). — D'HERELLE e PeyRE. 
Vaccinazione antitifoide per via orale. — ALIssor e MOROZKINE.... 


Variazioni nel contenuto del sangue in azoto residuale e glucosio dopo 
affaticamento. — BERNARDI.........-.ic.20ecis eresse renato 


Vertigini (Le) vestibolari. — MOULANGUET........... 0000000000 
Vitamine (Teoria delle) e sua applicazioni. — LORENZINI........... 


Conferenze scientifiche degli ospedali militari. 
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Congressi. 
V Congresso nazionale di igiene — Roma, 12-16 ottobre 1927....... 
1V Congresso internazionale di navigazione aerea — Roma, 24-30 ot- 


Teo I E ERRE IRE ONTARIO EN, STANTE VIENE 
L’Esposizione industriale all'VIII Congresso radiologico di Firenze. . 
VIII Congresso italiano di radiologia -medica. — ‘Firenze, 14-15-16 

mannio 1050: 
II Congresso internazionale di radiologia. — Stoccolma, 23-27 luglio 1928 
II Convegno nazionale di talassoterapia. — Rimini, 2 agosto 1928... 
I Congresso scientifico della Società italiana di medicina e igiene co- 

loniale — Torino, 30 settembre-2 ottoore 1928................. 


Necrologio. 


Basso ERMENEGILDO, tenente colonnello medico in S. P. E......... 
BeRrNUCccI GIOVANNI, tenente generale medico in P. A............. 
BrESscIANI FRANCESCO, capitano medico di complemento ......... 
Bono Domenico, colonnello medico a riposo ............- 0.0, 
Bupa FraNncEsco, tenente colonnello medico in A. R. Q. ........... 
Buronzo GIOVANNI, tenente colonnello medico a riposo............ 
Ciaccio ANDREA, tenente generale medico in P. A. ............... 
CoNENNA Viro, tenente colonnello medico a riposo................ 
CopPpora NicoLa, colonnello medico della riserva .................+ 
CounET FILIPPO, colonnello medico & riposo ...........1 10000 
FARAONE Luciano, maggiore medico & riposo... ..........+1.0000% 
FLoRrIO GroaccHINo ALFREDO, maggiore medico a riposo .......... 
ForTuNATO CarLo, tenente colonnello medico a riposo............. 
GIaNI LUIGI, maggiore medico di complemento .............+..+. 
Gozzano FraNcESscO, tenente generale medico & riposo............. 
InGARGIOLA GIACOMO, tenente medico di complemento............. 
La Cava Icnazio, colonnello Medico & riposo ...........:.+.-0:..s- 
MARINI ErNESTO, colonnello medico & riposo ...............10000% 
MemmO GIOVANNI, maggior generale medico in S. P. E. .......... 
MoneELLI ErNnESTO, colonnello medico a riposo .............1.1..+ 
PALLADINI MarIo, tenente colonnello chimico-farmacista in S. P. E. . 
PascHETTO FERDINANDO, tenente colonnello medico a riposo. ...... 
PomaRICI ENRICO, capitano medico in S. P. E.................. 
Romeo PaAoLo Francesco, colonnello medico a riposo ............. 
SCARZELLA MICHELE, tenente colonnello medico in S. P. E. ........ 
TriuLzi GracinTo, tenente colonnello medico in S. P. E........... 


Notizie. 


Per il centenario della nascita di J. Villemin. ............+1..,. 
Concorso al premio Riberi scaduto il 31 dicembre 1927............ 
Bollettino internazionale, organo ufficiale del Comitato permanente dei 

congressi internazionali di medicina e farmacia militare........ 
Per gli orfani dei medici morti in guerra ............ 11.00 
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Concorso per la nomina a tenente medico ed a tenente chimico-farma- 
cista in S. Pi E. Uda aa RG GG Ra a a a a a a a a 3a a a a a a dd è a 


A proposito del titolo di combattente agli ufficiali medici. ......... 


Solenne chiusura del Corso allievi ufficiali medici e chimici-farmacisti 
alla Scuola d'applicazione di sanità militare di Firenze ........ 


Società italiana di medicina e igiene coloniale ......... Kausiaazatet 
La mostra della Sanità militare all'Esposizione della Vittoria in Torino 
Corso di specializzazione di medicina coloniale in Bologna.......... 
Corso di perfezionamento e protesi dentaria in Bologna...... ciseno 
« La fiaccola » Rivista italiana della tubercolosi e della difesa sociale. 
I premi della Mostra internazionale della tubercolosi in Roma ..... 


Per il libro d'oro del Corpo sanitario militare. ......................... 
Parte ufficiale. 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


1. Circolare n. 553 del 31 agosto. 1927, R. decreto-legge n. 1539 del 
5 agosto 1927. — Varianti alla legge 11 marzo 1926, n. 396, sull’or- 


dinamento: del BR: Haereoi. curarne 
2. Circolare n. 584 del 15 settembre 1927. — Costituzione del comando 
del nuovo Corpo d’armata territoriale di Udine..............060. 


3. Circolare n. 167, R. decreto n. 327 del 23 febbraio 1928. — Ap- 
provazione del testo unico delle leggi sull'ordinamento dell’'Ammini- 
strazione: centrale della guerra i... vii irrita 

4. Circolare n. 385 del 7 giugno 1928. — Concorso al premio Riberi 
per gli ufficiali medici del R. Esercito e della R. Marina scadente il 
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5. Circolare n. 354 del 15 aprile 1928, R. decreto n. 1024, — Sosti- 
tuzione di un nuovo rego a quello approvato con R. decreto 
22 giugno 1926, n. 1067, per la esecuzione della legge 11 marzo 
1926, n. 416, sulle procedure da seguirsi negli accertamenti medico- 
legali delle ferite lesioni ed infermità dei personali dipendenti dalle 
amministrazioni militari e da altre amministrazioni dello Stato... . 

6. Circolare n. 373 del 29 maggio 1928. Legge 29 marzo 1928, n. 858. 
— Disposizioni per la lotta contro le mosche. .............0..%% 

7. Circolare n. 374 del 20 maggio 1928. — DecRETO DEL CAPO DEL 
GoveRrNO 20 maggio 1928. Norme obbligatorie per l'attuazione della 
legge 23 marzo 1928, n. 858, contenente disposizioni per la lotta contro 
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8. Circolare n. 485 del 12 luglio 1928. — Esito concorso a premi per 
lavori su temi militari tra ufficiali in S. P. E................... 
9. Circolare n. 194 del 19 luglio 1928. — Soppressione dell'Ospedale mi- 
Ixlare. secondario: di Venti corra 


10. Circolare n. 633 del 3 agosto 1928. — R. decreto n. 2001. — Modi- 
fiche alle norme per gli esami d’avanzamento del Corpo sanitario. 


11. Circolare n. 719 del 1° novembre 1928. — Trasformazione dell’in- 
fermeria presidiaria di Livorno in ospedale secondario............ 
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(Div. II — Sez. III). 


1) Circolare n. 300/1794 dell’8 giugno 1928. — Lotta contro le mosche. Pag. 504 


Direttore responsabile : ArTtuRO CgifigINnI, tenente colonnello medico 
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VI —- F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R, DALLA VEDOVA . . . .. 

VII — S. SaLinaRI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 

prof. R. ALESsanDRI. — Un volume di pagg. 190 . . . +. » 

VIII —- A. CASARINI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Con 5 fig. 
IX - La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un volume di pa- 


gine 92 con 16 figuro. ....... dì Pigro E DAI 
X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 . . ... 
XI -.A, CASARINI. — La scelta dei piloti per la navigazione asrea. — Un 
volume di pagg. 232 con 97 figuro . ......... 4.4. 


XII - G. CappELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra ..........° 
XIII — S. SaLinaRrI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 


esiti. — Un volume di pagg. 250 ......... 3 0 
XIV — F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
mea e, a la pliili va agle Saeali o ar a rt gig 


XV —- G. GrixoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SaLinaRI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 . . . .... +... 

XVII —- A. CasaRINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giornale di medi- 
cina militare. — Un volume di pagg. 60 con 9 figure . .. 

XVIII - B. PaLmierI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di pagg. 72 . 

XIX - G. Memmo — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— bn:-volume:di pagg: DD... + ee + ie nre 

XX - A, CasarINI. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagg. 600 con 155 figure ......... 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905, Un volume di pagg. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 

A. CASARINI, Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pagg. 402 con tavole 
grafiche e statistiche — Roma, 1908... .. 0%... 00 0 u 

La lotta antitubercolare nell'esercito. — Un volume di pagg. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario della sua morte. — Un volume di 
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Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario della sua morte. — Un volume 
di pagg. 106 con 28 BRUNO << sais ir Lalla Gerenbath 

Il Conferenza interalleata per l’assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume diparg.96 . . , 

I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . . +. 

Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali. — Un volume di 
Pagg. 416 con tre tavole ......... ne ace a prata 
so internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
— Un volume di pagg. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . . . . 
| internazionale di medicina é farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagg. 88. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1, Il Giornale di medicina militare!Isi pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno, 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 
3, Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia e Colonie ....... 1100000000 csosoriscrroccarer ic cna0e Da 8 — 
Per 1’ Estero ..... 0. 0000000000 rerennarerarzeroniorerecroeeeeno sat R'afi— 
Un fascicolo separato costà....... | in Italia î PAS 


| all'Estero............... RE E; 


Il supplemento contenente i Ruoli di | in Italia ............000000000 * 18 
anzianità del corpo sunitario mili- ll'Este e 
tare costa | All'Estero ........ 000000000000 3 


4 Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Fsercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L.8. — Non si trasmettono ricevute per gli 
abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che gi ef- 
fettua regolarmente &l primo di «eni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti se disponibili, solo a pagamento. x 

6. 1 signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMEN'T‘) CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e colmmiale al prezzo di L. 38 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla Kivista aeronautica al prezzo di L, 46 annue, ed alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue. È intine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l’Uni» 
verso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 
tive gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero importo all’Amministrazione del periodico 
del proprio corpo. 

8. Ali librai si fa lo sconto del 10; per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


< 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori originnli, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono 
un solo lato del foglio, «ssere nel testo delinitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli autori. 
SI fa speciale raccomandazione che quelli seritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni Seenlo 2% interpretazione, In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la- correzinne delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spese per gli estratti e querle per le tavole litografiche, fotografiche ecc., che accom- 
pagnassero le memerie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
punt del fascicolo, — Tipo 8) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
apeciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalia 
seguente tariifa : 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


pf za IL i ee 


TIP ESTRATTI | È NUMERO DELLE COPIE I 
sli DI È SP a 50 | 100 90) Vle cr 
io i aa spe ii 9 90 | 180 | 80 
Mine Bici Tetti n 90 110 140 120 


A = : - 


Gli estratti minori di un foglio si contano come fogliv intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o meno. 


Per quelli che superana un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
fano come meli, purché però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


6. I manoscritti non ri restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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MEDICINA MILITARE 


RUOLI D’ANZIANITÀ 
DEL 
CORPO SANITARIO MILITARE 
(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


AL 1° GENNAIO 1928 - VI 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE CENTRALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 
Regia Marina: 1888-1895 — Giornale medico del R. Esercito; 1896-1907 


TELEFONI; 43-283 R.T. - 21-90 R. M. 


1 PUBBLICAZIONI IN VENDITA PRESSO L’ AMMINISTRAZIONE 
DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE. 


ROMA — Via XX Settembre - Ministero della Guerra — ROMA 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE CENTRALE DI SANITÀ MILITARE 


I — F., Testi. — Storia retrospettiva dell’igiene nell’Esercito italiano . L. 7— 
II - Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 


— Un volume di pagg. 236 con 46 figure e 2 tavole. . .. » 15— 
III —- E. Santoro. — Ferite addominali di guerra —- Prefazione del profes- 
- sore N, GIANNETTASIO. — Un volume di pagg, 400 con 88 figuro » 30 - 


IV - A. LustIa - A. Businco, — I « gas di guerra ». Impiego ed effetti 
- Provvedimenti e cura. — Un volume di pagg, 104 con 3 
tavole micrografiche a colori . +. . + è + è 6 60 + è + 0 » 12— 


V - A. LustIo. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della ma-chera con- 
tro i gas durante la guerra mondiale (1915-918). — Con 21 figure » 7-- 


VI - FT. Caccra, — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DALLA VEDOVA . . . . o 6- 


VII - N. SaLINARI. — Insegnamenti dell'ultima guerra sul cadliiznreo 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALESssANDRI. — Un volume di pagg. 190 . . ... » 20- 


VITI - A, Casarini. — La medicina militare nell’antica Roma. — Conb5fig. » 5—- 


IX - La celebrazione dei medici caduti in siii — SIA volume di pa- 
gine 92 con 16 figure . . . + ». + mie este d ALOE Fose è » 10- 
X - N, Ropixò. — La profilassi delle malattie i infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagg. 44 . . . .. se 6 
XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la nerguzione aerea. — Un 
volune di paug. 232 con 97 figure . . .., +... 6. pe 
XII - G, CaprerLci. — La chimica militare e le sue telaio con l’ordi- 
namento dell'Esercito e la guerra . . ... 0... 4006.» » B- 
XIII - S. Sarivari. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagg. 230... .. + è + +. + PAR DI 
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SUPPLEMENTO AL FASCICOLO I.Il 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO LXxVI) 1928 = VI 


RUOLI D'ANZIANITÀ:*. ..:3 


id 
DEL n 
td 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CRIMICI FABMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) — 


al 1° rennaio 1028 (VI) 


AVVERTENZA 


* È lastre abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per 

sà na che loro riguardano, sono vivamente pregati di darne sollecita comunicazione 

ini sa one del Giornale di medicina militare - Ministero della Guerra - Roma - valen- 
ell’apposito modulo che trovasi a pag. 3. 


ROMA 
SrasiuimenTO PoLiGRAFICO 
PER L'’AMMINISTRAZIONE DELLO STATO 
1928 - Anno VI 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici farmacisti 
in servizio permanente effettivo 


—-—_ rr 


P ) 
CAO PRI DARIO 


o mrttaceneionine sconeueneesicneseaeceneoniineaesneeeeeezea nncesQuuscceumetiosesccceoeee@‘ccaneiiee.i sossosuassi 


Casato e Nome 


surpssaseeresceseesiericioneene 


Data di ita 
Mi IL A RI o, IERI IR |IRSERBIRRO, IN} IRR II — COOMIOO, SET D'OR RI RI 
di ta 
nasci PI CALI ZAT IONI ELIO DELETE LR PE LIO DALILA AEREI II IN I FA MARBN EE PERO BRITA (II NI RESI GENTI 
Stato civil 
O: oro lati à 
Titoli accademici 
itoll Lil t it Vit BORA a VE DE ESE ORI TCA IATA REA BISTCA SIA VETRI RENI IAN LITI ROSE ASSAI 
PITTTTITITITITI LE TITTI CECI TOT TITTT CITI TI CI CI CIT TITTI CT CIT CI CITTA CI CI ISAIA IAA IAIATA IAA ATAAASAAAAAAASI III III CIOTTI C TIC CITI TI TRITI Citti. drraresionenzerenienio - 
. . 
Decorazioni e FROGMEDOrOn: 0) IA RIA riargaaipgon nali intio 
CARRI ARTI IRABES MEI TI IS ORE EE ITC RNA ON NONNI CITES ETICI TOO fe 
RE II ET Eee OTT RISI IE 
RA ADERISCE 
CDI: cucinino 
Gli ili ii an ionizzanti = 
Sur pilalm i e ioni i e ite 
ESS IICCAIPPLI PRIA] SRBBPLOBINCI PRIVARE CCIAA SIR ISIN AIE PORVI E PISO I SVENTARE SI RSS Lay TESTA 
SLOTS LEVI PESARO CANOSA CCSRIILI IIIS RAI NSA ISEE VARE CLAALE VIVI NDR E BMNORAO FONT VENOSA n 
zia 
Ansiapità — cile i e IR 
RRSSAA ZO ALINARI IA aa 
FIERI lean 
Posizi 
ORI: ic ARRE na E RE ETTI 
o RARO I REI, AT e ein 36 DRS 
PRSIINEMSVA IENE PR ERICE PVARS EE VAIORI PS 
PRESA 


Si prega staccare e spedire d'ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


& 
la 


QQ 


«e66#40£200Beoomgnecocot* # 


ass. 

Dir. centr. san. mil. 
Ispett. di sun. mil. 
Dir. capo divis. inc. 
Capo sez. inc. 
Consigl. inc. 

Coll. mod, leg. 

Dir. San, 

Dir. san. 

03p. 

Dir. osp. 

inf. 

Sez. disinf. 

Centro aatom. 

c. a. 

So. di san. mil, 

Ins. tit. 1° grado 
Ins. tit. 2° grado 
Ist. chim. farm. mil. 
Centr. chim. mil. 

a. 

c. 

vi 


Medarlia mauriziana. 
Cavaliere dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


Id. dolla Corona d’Italia. 
Id. coloniale della Stella d’Italia. 

Gran Croce, 
davanti ai segni delle decorazioni sopra ' Grandu Ufficiale. 
indicate )i Commondatore. 

Ufficiale. 


Medazlia d’oro pei bonemeriti della salute pubblica. 
Id. id. pei benemoriti del terremoto 1908. 
Medavlia d’argento al valor militare. 


Id. al valor civile. 
Id. pei bene:neriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908, 


Medazglia di bronzo al valor niilitare. 


Id. al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei henemeriti del terremoto del 1908. 


Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


Id. per la campagna della Cina (1). 

Id. per la campagna della Libia (1). 

Id. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1) 
Id. interalleeta della Vittoria. 

Id. dell'Unità d’Italia. 

Ia. pei bonemeriti del terremoto del 1908. 


Croce d'oro con corona per anzianità di servizio 
Id. per anzianità di servizio. 

Promozione per merito di guerra. 
Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi speciali. 

fuori quadro 

A disposizione del Ministero, 
comandato. 

Libero docente universitario. 

assistente militure. 

Direzione centrale di sanità militare. 
Ispettore di sanità militare. 

Direttore capo divisione incaricato, 
Capo sezione incaricato. 

Consigliere incaricato. 

Collegio medico legale. 

Direzione di sanità, 

Direttore di sanità. 

ospedale militare principale o secondario. 
Direttore dell'ospedale militare principale o secondario. 
infermeria presidiaria. 

Sezion>» di disinfezione di corpo d'armata. 
Centro automobilistico. 

corpo d’armata. 

Scuola di sanità militare. 

Insegnante titolare di 1° grado. 
Insegnant» titolare di 29 grado. 
Istituto chimico farmaceutico militare, 
Centro chimico militare. 

ammogliato. 

celibe. 

vedovo. 


(1) I numeri esponenti indicano le campazne. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


e_* 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi 
erano dei sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Rs Carlo Alberto, con KR. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento 
del servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in 
sostituzione di quelli reggimentali. Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832 
istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui venne affidata l'alta dire- 
zione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833 emanò tutte le norme 
ordinative e regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario mili- 
tare, cori assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordina- 
menti, rendendo obblizatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia 
per l'ammissione nel Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due cate- 
gorie di medici © chirurghi in quella di medici militari, distinti in medici di 
divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimen- 
tali e di presidio e sostituite dagli ospedali succursali, che funzicnarono alla 
dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l’as- 
similazione ai gradi militari e fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario 
dell’Esercito Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli uffi- 
ciali del Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sosti- 
tuito dal Comitato di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la 
denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con la stessa legge furono 
istituite 16 Direzioni di sanità militare ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

on legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compa- 
gnie di sanità furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 
12, una per Corpo d’armata. 

Nel 1923, con l’abolizione di 3 Corpi d’armata e la creazione di un nuovo 
Corpo a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte 
a 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Dire- 
zione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito 
un ufficio di sanità a Cagliari con la XII compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l'Ispettorato di sanità fu soppresso e sosti- 
tuito dalla Direzione centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 
1917 come Direzione generale del Ministero della guerra. 

Con R. D. n, 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 I-pettorati di sanità 
militare, con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali 
medici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente de- 
terminate le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i 
Corpi d’armata e i Comandi militari di loro giurisdizione, 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sa- 
nitari fu fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali mi- 
litari secondari ed 8 infermerie presidiarie. 

Con R. D. n. 1529 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità 
militare e quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito 
in 12 e in 13. Fu pertanto costituita in Udine |'11° compagnia di sanità 
e quelle della Sicilia e della Sardegna presero la numerazione di 12 e 13. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pietosa + — KR. D. 19 gennaio 1913 


II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della buttaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


IIl. — MEDAGLIA D'ORO per l'opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre in Calubria e Sicilia. — RR. D. 27 maggio 1911. 


IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — £. D. 15 marzo 1922 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI 
E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 


(Legge 11 marzo 1920, n. 396). 


I. — UFFICIALI MEDICI 


di Au 4) Penone generale 3 31.3 so sso de dà è 1 
nl DI ZON ROSS 3 
'SOTALE è è é 

Colonnelli . . + la atene ei dea 1 25 

TANGO: VO pnl au anale e ausilio a 87 

SEAT CMTF enne Rn 155 
indio 392 

Ten Valori aerea va 205 

TOTALE . .. 864 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


ISOIOIMORO uit a ta e e È tette Be 1 
Tenenti colonnelli >. . +... » » +0 è e0 00 è è 
A.) AnT. 27 Magiziori . . +. è è ni ele E e è ano 26 
| Capitani . . , AMA: Vit SR SN GET oa dee'asto 41 
Sutinitertli Dro grane Dee Te renarie 45 


TOTALR“. è + 117 


UFFICIALI MEDICI. 


| ci 
2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n » ji grado |servizio 


TENENTE GENERALE MEDICO IN P. A. 


a]Fontanella| 7.11.59| + Calegari Gio. Battista, M M. U #, | Direttore gen. sanità | 1. 1.25|23.11.85 
(Bergamo) C E, ©. Oss, © sa, mil, Min. guerra. 
sè ERRO TRETA IE (JA U, n (î), ®, è, (3%) 


TENENTE GENERALE MEDICO. 


a | Guastalla (Reg- |16.11.62] <> Gualdi Carlo, U, &,C£,0,0 O, | Presidente Collegio |16. 3.26| 8.12.87 
gio Emilia) ® 9-0, O", C.U dè. è, medico-legale. 
W, 3, L. D. in patologia speciale 
medica nella R. U. di Napoli. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n 1aln 4. 


‘a|Modena ...... 31. 1.07] <> Riva Umbderto, ®&, C :$:,@**-*, | Ispett. san, mil, Firen- |16.11.24|12. 7.90 
D, (>) vii” Di U *, è, DB. zo. 
a |S. Agata Feltria |22.12.65) Trovanelli Luigi, &, U. 1,5, &'-®, Id. id, id. Milano | 2, 2.26/11. 7.92 
(Pesaro) FM, ©, sè #16-16-17-18, (03 (3 *, QD. 
a|Roma........ 17. 7.70] Memmo nob. patr. veneto conte Gio- | Id. id. id. Napoli. 130, 3.26/16. 1.97 


vanni, ®, C:$, è, d,0, G"*, 
©. 1, * +, BT 0, 4, L. D. 
in igiene nella R. U. di Roma. 


a|Monterosso]5s 9,65) La Grotteria Pasquale, C +», &. | Sostituto presid, coli, | 1. 9.27) 8. 5,92 


(Monteleone) ®""*-", O, Gee. U è, med. legale. 
s €. (*) 


(*) £. aq. 


8 COLONNELLI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
a POSIZIONE di 
5 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE grado di 
$ |. nasci e di servizio 
carica i 
COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 
dal n. 1 al n. 12. 
a | Vietri sul mare |20.11.66] Cimino Francesco Antmio Us», A*-**,| Dir, san. Roma 31. 3.23/11, 7.92 
(Salerno) O. D. AA Gg rate (A U ve, 11.10.24 
v | Bassauo (UV i- |13, 8.69] Bernucci Rodolfo, &, U &.0, ®., ®, | Id. id. Verona 30 9.23] 1. 7.9 
cenza) @ ser GO DD PB. 18 6.25 
a | Picinisco (Fro- |24,10.68| Tobia Arturo, &, C :5:,5, ®,@**-" | Id. id, Udine 30, 9 23/11. 7.93 
sinone) O, @ "*"*,00 è, 6°, B. 3, 5,24 
a | S. Donato (Na- | 4,10 67| Tempesta Costanzo, &, U :#, O, Id. id, Bari 50. 9,23) 1. 7.94 
poli) 0, 0710, 0,0, DB. 13, 6.26 
a|Caserta (Na-| 1. 772] Ruta Sebastiano, @#, U. :3, ©**®, | Id. id Torino 30 9.23) 4. 1.97 
poli) ©1523, ll DVI . 17.12 25 
a | Girgenti ...... 11. 6,59) Ferro-Luzzi Massimiliano, U :,| Id. id, Firenze 31. 3.24| 1.795 
A! E. TM,0,0*" GU R 13. 6,26 
a|Chiaramonti|30. 7.70] Grixoni Giovanni, @, U =,| Id. id, Bologna 31. 3.24] 4,797 
(Sassari) @ RES i; Di (DA è, è, A, 15. 1,25 
L. D. inIgiene nella R. U. di Siena. 
a|Ventimiglia |16.12.67| Santini Federico, ®, U 5, © *#*-*,| Id. id. Milano 30. 624/28. 7.95 
(Palermo) @ 1 @.0005, ©. 13. 6.26 
a | Biella (Novara) [12.11.67] Coda Carlo, &, U :, ® !#-*, 6 #?-*, | Id. id. Palermo 30. 6.24) 1. 7.% 
UV. LU, D. DB. 13, 6.26 
a|Treja (Mace-|22. 1.72) Castellani Romeo, #, U :$, ©.| Id. id. Alessandria |[30. 6.24|11, 6.96 
rata) 9 GCUa, A ‘ 1.10.26 
a|Pomarico (Po-| 5. 8.70| Massarotti Giuseppe, U =, ®!-* | Id. id. Trieste 11. 9.24] 7. 7.95 
tenza) 0999. O, fa mettre 9. 13, 2.27 
a | Vontotene (Na- |25. 1.71| Jacono Francesco, U . O, O;| Id. id. Napoli 11. 9.24|13.11.96 


poli) 


(Asr6: 04-31, D. è P18-26-17-18, (UA U sh, 


1. 9.27 


Segue COLONNELLI MEDICI 


3 DATA; 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
) nascita 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE 


dal n. 1 al n. 13 


a | Alessandria ... |18. 4.70] Pavia Caliman, &, U .&, &, D'#, 
Gg ratti, VU B 


a|Spinazzola]| 1.11,70|] Miraglia Eustachio, &, U::.0,0. 


(Bari) O,0, sò aan” Vv. U CA, D, CP DE) 
a|Zogno (Berga-| 7.10.70] Franchi Luigi, #, U:E. 0,0. 
mo) O, D. sé V43-16-17-19, UA (IU, È. [SCA 
a|Torro d'Isola |30. 5.71] Castoldi Ettore, &, U &+,O, è, @, 
(Pavia) Db, Gerd 
a|Castrorenle]i2. 8.69] De Maria Nicola, #,C. #,0. d. è, 
(Messina) O su18, si #id-igcit-10, &. U ». Dm. 
a | Porngia,..... 1. 9.71] Mariotti Bianchi Gio. Pattista,®, «©, 


D., sè 010-16-17-18, Vv, (U, &. È. FR, 
L. D.in anatomia patologica nella 
R. U. di Roma. 


al Scoppito |16. 4.70|< Caccia Filippo, 8,5, (DD "n, 


(Aquila) Sa nert6-1318, N), (1), €B, L. D. in trau- 
matologin nella R. U. di Roma. 
a|Avellino....., 29, 1.70) De Sarlo Eugenio, &, 3: Sè +61, 


. è. +, (0, «+, L. D. in clinica 
chirurgica nella R. U. di Pisa. 


a | Dasà (Catan- {19. 8.69] Palmieri Rafede, & ©, 9 Moe, 
zaro) (US U, (esp) vr. 


" | Popoli (Aquila) | 9. 5.68! De Stephanis Giuseppe, &, =, 0, 
ue, © rd, ©", © € 


*, MD. ®, dB. 
a| Chiaro monte |30, 6.74] Ricci Serafino, &, C, 3, è, e, 
(Potenza) . (0), MM, €, L. D. in Pato'ogia 


chir. nella IR. U. di Roma. 
A | Panettieri (Co- |22, 7.72] Rizzuti Giuseppe, &, ©, ®, è, to”: 


senza) DÈ. 0, 
a|]Fossacesia /27, 5.80) x Bucciunte Alfredo, &, C, #,5, D. 
(Chieti) Ga mestre. Vv. UU è. è... L. D. 


in oculistica nella R. U. di Roma. 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 
di di 


grado |servizio 


MIILITARE PRINCIPALE. 


Dir, osp. Firenze. 
Aspettativa infermità 
Dir. osp. Torino. 
Id. id. Milano. 
Id. id. Napoli. 


Min. guerra. Dir. capo 
divisione incaricato, 


Dir. osp, Bologna. 
Coll. medico legale. 


Dir. osp. Palermo. 


Ta. id. Verona. 


Min, guerra Dir. cupo 
divisione incaricato. 


Dir. osp. Trieste, 


Dir. sc. san. mil. 


26. 3.25|17, 5.95 
18. 6.25/25. 4.97 
18. 625/11, 6,96 

6.12.25/11. 6.96 
17.12.25) 1, 5.97 


3, 2.26] 4. 5.98 


31. 3.26] 4. 7,97 
31, 3.20/11, 6.95 


91, 2,06/28, 3.97 


6. 5,26}13, 8.08 
5. 62.118, 9.90 


13. 2.27) 4. 7.97 


16. 3.27| 1. 9.08 


10 Segue COLONNELLI MEDICI 


P dadi ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
E DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado |servizio 
dal n. 14 al n. 15. 
4a | Nola (Napoli) | 1.12.77| «& Mazzetti Loreto, @, :#, ©,| Dir. Osp. Roma. 1. 9.27/22. 8.03 


si dia-is-it DG. (by È. », >. 
< [Carmagnola (To- |12.11.74] Marengo Lorenzo, &, U :#:, 5,0,0,| Id. id. Alessandria. | 6.11.27| 4. 7.97 
rino) è, è, 0**2, O te, GU i 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 9, 

v | Livorno ...... 23. 4,70) Gillone Carlo, #, 4, 0,0, 64-14-17, | Dir, osp. Ancona, 28.10.17] 4, 7.97 
© 0, de, 

a | Carpi (Modena) |26. 4.73! Tirelli EXio, ®.<, ®, @**"*, ©. ©, | Id. id. Padova, T.LI) 4 1.97 


#. è, E, L. D. inclinica chir.e 
medicina operat. nella R. U. di 


Modena. 
a | Massignano (A-| 3. 7.72| Volpe Mazzini, &, Ci, D,@**%* | Id. id. Chieti. 16.11.17|18 9.99 
scoli Piceno) %, (0, *, L. D. in otorinolarin- 
goiatria nella R. U. di Napoli. 
a On vii 26. 6,70] Gerulli Andrea, ®, ##, O. ©***, | Sc, san. mil. (ins. tit. | 2,12.17/2% 6.98 
@uuero, , O 1° grado). 
a | Cagliari ...... 21, 5.71] Cadeddu ADerto,@, ti, ®,©'*-#-%, | R. truppe colon. (Ci- | 2.12 17 4. 7.97 
è. è, ©3413, sè BIA5I0-I0408 [CA (HA renalca). 
#', a. 
* |S. Martino San- | 4.10.70] Corza Francesco, s&, ©!"*4,| Dir. osp. Caserta. 2,12 17|29. 7.98 
nita (Bene- s 015-16-27-10, [CA D, se, 
vento) 
a | Cagliari ...... [28, 1,72] Bernardi Zuigi, ®, 4, @, O, D,| Capo Uff. Sanità | 2.1217/ 4. 7,98 
si #19-16-17-18, ®. I va. Sardegna, 
a | Avellino ...... [24. 9.72| Teoce Pasquale, @,:, 9 "#1, @, | Dir. Osp. Catanzaro. | 2.19.17] 3. 7.95 
W, e 


a | Vigevano (Pa-|19, 9,72] Sarti Vittorio, ®, *, O, è, & ***4 | Id. id. Novara. 2.12.17 3. 7.98 
vin) nen, VU Do 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


Modena, ...... 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 10 al n. 22 


20. 8.76|Ferrari-Lelli Francesco, &. &.0, D. 


mM, 5) DI-RG-10- 10. ® U, », è, da, 


Nocera Inferio- |26. 8.72] Giannelli Alessandro, @, #:, 8,0, 


re (Salerno) 


Pomarance (Pi- |27. 3 73 
8a) 


Montorio (Te-|28. 1.73 
ramo) 


Sortino (Sira-| 3. 4.71 
cura) 
Ferriere (Pia- |28. 5.73 
cenza) 


Torino......., |11.10.73 


Camposano(Na-| 8. 1.74 
poli) 


Moncalvo (Ales-| 2.10.73 
sandria) 

Tricesimo (Udi- | 5. 6.75 
ne) 

Palermo ....,. |22, 4.73 


Volturara (Avel- |21. 5.73 
lino) 


Trapani ...... {22 7.71 


O, è, ®, ®, >) 016-16-19=10. D. O 
wi 


Funaioli Gaetano, &, © "3-91, 


sè w13-16-17-18, (US U *, va, Lib. 
in antropolozg. erimin. nella R. U. 
di Torino. 


Paolini Adolfo, &@, &, 5, D, & 
#75, V.6,. DD. e. L. D. in 
fisiolog. ed igiene appl. all’edue. 
fisica nella R. U. di Roma. (*) 


Columba Cesare, , O, © *16-19, mea, 
& sie-17-28, D. ® xk. (*) 


Casapinta Giovanni, #, +, O. è, BB. 
(î), {) an-33-1 0018, »,è, ital RIASIRS ZARE RA: 
U, fR. 


Triulzi Giacinto, &, ©, fd 1617-18, 
(VA VU. è. va 

Napolitani Melchiorre, &, © 
è DIp-TGs2t=1R Vv. U vie. 

Audisio Pietro, &.&, 1, &**". È. 
@, ®. E (*) . 

Zanuttini Primo, &, D, &***7. V 
D, *'. 


Viola Pietro, Ut, D,'minion gar 
"0.0, 4,6, 


Pennetti Cesare, sf, ©", 6a 11-16-1713 
DO #. 


Lombardo Leonida, &, #1, & "1, 
v UV. E (*) 


(*) f. q. (ha rinunziato all'avanzannento). 


POSIZIONE 


Dir. osp, Genova. 


Id. 


Id. 


id. Piacenza. 


id Perugia. 


Osp. Roma (So. cent. 


mil. ed. fis.). 


Osp. Roma, 


Inf. Gorizia, 


Dir, osp. Savigliano. 


. 


Inf. Livorno. 


Disp. Min. Finanze. 


Osp. Udine, 


Dir, osp. Cagliari, 


Id. id. Tiento, 


Osp. Palermo. 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servizio 


10. 118| 19.900 


10, 1.18) 3. 7.98 


10, 1.18) 3, 7.98 


24, 214/18. 9.99 


vw 


. 3.18/12. 8.99 


13, 6.18;18. 9.99 


23, 6,18|13. 9,99 


28. 7.18/18. 9.99 


22, 9.18/18. 9.99 


22. 9.18/18. 9.99 


6.10,18;18, 9,99 


13,10,18/18. 9.99 


27.10,18|18. 9.99 


12 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
ZIANITÀ 
2 DATA ANZIAN 
x LUOGO CASATO E NOME Lo 
O di POSIZIONE 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
br nascita grado |servizio 
dal n. 23 al n. 35. 
a|Sassari. ....., 1. 9.74] Castigliola Orlando, &, U.s:, 0-9 | Disp, min. Colonie |27.10,18/25, 7.99 
paasta. Sd RI8-16-17, (UA U Cc via. (Tripoli). 
a | Modena....... 16, 8.76] Casarini Arturo, &, U:&, D], (î], "* | Min. guerra, Capo scz. |27.10.18) 8.10.01 
so Vv. U, “e, Ma. (*) ine. 
a | Perugia...... |29, 5.72} Bayon Edmondo, &, #&, OD, ©, ®©, | Dir.osp. Messina (com. |27.10.18/25,8,500 
sé S1s-16-17-18, ® B i, va. Min. guerra), 
a | Brescia......, |17.11.74| Foresti AWerto, ®, E, ®, D, &*"* | Dir. osp. Brescia, 7.11.18] 1,1.900 
D10-17=38. (A uu, *, ia. 
a | Reggio Emilia | 2. 6.74| Ferretti Arrigo, d&, re (*)........ Osp. Bologna. 7.11,18|22.7.900 
c|Torre Pellice] 14,2.73] Armand-Ugon Gioranni, &, ©, ®, Osp. Milano (Ispett. | 7.11.18] 1.9.900 
(Torino) & 83, VW, (0, e, e (*) san. mil.). 
c|Catania....... |27, 9,74] Martoglio Ferdinando, #,U :3:, ®, A, | Dir. osp. Venezia, 7.11.18] 1,9,800 
6 "1, V Uto. 
a | Gibellina (Tra- | 9, 2.75] Ciauri Zosolino, #,:5:0,%, ®, è, 0, | Osp. Roma. 7.11.18] 1.9,900 
pani) tè $15-16-17028, v, (U vie, L. D. in pa- 
tologia speciale medica nella R. U. 
di Napoli. 
a | Lentini (Sira- | 1, 6.77| g»Consiglio Placido, &,U. $#,0,10,| Id. Roma. 17.11.18) 1°9,900 
cusa) O, se PIse10-1t, W. (O), ra, 
POP ria 22, 3.75] «9 Bedci Maurizio, &, 4,05, è, B Ida, Torino, 17.11.18] 1.9.9800 
Mm. (CAI dé PEERIII (A [{6RA e. 
a | Napoli...... +. | 2.10.74| Santa-Maria Alberto ®, C 13, ®, | Disp. Min. Aeronau- |24.11,18) 1.9,900 
69415, W. (UV, e, >, L. D. in ocu- tica, 
listica nella R. U. di Napoli. 
a | Lugo (Ravenna)| 7, 7.75] Casagrandi Glauco, #8, %:,5.0, 0, ®, | Osp. Roma. 24,11.18| 1.9,900 
6 **, v, (0), $,>P. L. D. in ocu- 
listica nella R. U. di Padova. (*) 
a | Alessandria... .|14.10,73] Margara Cesare, &, =, è, 4-7, | Id. Alessandria. 24.31.18) 1.9.906 


È. UW *, ve 


(*) f. qa. (ha rinunziato all’avanzamento). 


| 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 13 
2 DATA CASATO E NOME ANZIANITÀ 
° LUOGO 
di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 


a | Casalbordino] 1. 2.76 


{Chieti) 


< | Termini (Paler- 


mo) 


a|S. Stefano Ca- 


- 


è 


b 


mastra (Moes- 
sina) 


Urbino (Posaro) 


Casteloeriolo 
(Alessandria) 


Nulvi (Sassari) 


Terlizzi (Bari) 


Santa Ninfa 
(Trapani) 


Triggiano (Bari) 


Trecasali (Par. 
mad 


3 174 


26.12.75 


10.11.75 


17 11.7! 


4. 8.75 


27. 175 


14. 3.76 


16. 5.74 


20, 6.77 


. |24. 8.76 


21.12.76 


19, 1.79 


28 3.75 


dal n. 36 al n. 49 


Molisani Alfredo, ®. chi . O, @ nasa 
. (0, *, L. D in otorinolaringoia- 
tria nella R. U. di Roma. 


Piazza Beniamino, &. 8, O. 1, D, 
9" 060 


ZafAro Antonino, », U Pa, è, È. 
lp) 03233, sè 033-10-19-10, v ui, CSA 


Frisoni Paolo, &, U ®, D. 6-16, 
€ O, 


Foce Edgardo, &.*#, D]), (©, ©, 
è. è. CA pantera. A U va, 


Montanari Attilio, ®, &, 0,6 "1, 


Tedde Giuseppe, @, #, ©, è. 


Stern, VO 


Barile Felice, &, :S:. è, @, 80", 
VV +. 


Accardi Mario, &, D, "1017-10, ©, 
QU, e 


Surdi Domenico, @, *,0,0D,D.,D, + 


Balestra Duilio, &, U,.&. (1), ©. &, 
l'acne” v, DD, 


Balla Alberto, #U tia, Mi. DT. D. 
sè D33010-17-38, w. (5A va. 


Gazza Alessandro, @, D***"-, ©, 
(HA *. *, #, D. 


Corradi Numa, ®. rha, O. MM. ©, ®. 
@&"%, ©, 0, 4. 


Osp, Roma. 


Dir. San. Palermo, 


Osp. Roma. 


Id. Roma. 


Dir. San. Milano 


Id. id. Torino, 


Ia. id. Milano, 


Disp. Min. Finanze. 


Osp. Palermo. 


Id. Bari. 


Min. guerra. Capo sez: 
ipo. 


Disp, 
tica, 


Min, Aeronau- 


Dir. San. Verona. 


Sc. appl. fant. (ins. 
tit. 1° gr.). 


grado |servizio 


1.9.900 


31. 3.23] 1.9,500 


31, 3.23) 8,10.01 


31. 3.23) 810,01 


31. 3 23] 8.10.01 


31, 3.23/22 8.03 


31. 3,23|22, 8.03 


31, 3,23/22. 8.03 
31 323/22. 8.03 


31, 3,23/24 2.04 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


© 
L- 
D; 
2 
5 
n 


LUOGO 


DI NASCITA 


Levanto 
nova) 


Chiaramonte 
(Siracusa) 


Castronovo (Pa- 
lermo) 


Assisi (Perugia) 
Gottolengo 
(Brescia) 


Amatrice 
quila) 


(A- 


Lercara Friddi 
(Palermo) 


Barbania 
rino) 


(To- 


Nola (Napoli) 


Millesimo (Ge- 
nova) 


Soave (Verona) 


DATA 
di 


nascita 


(Ge- |17,10.77 


30.11.78 


30.12.78 


18, 7.78 


9.11.79 


27.10.77 


12. 9.77 


3. 4.79 


24, 3.79 


15.10.77 


24. 5.77 


16. 5.78 


11, 9,76 


9.10.76 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 50 al n. 63. 


Faraggiana Francesco, @, U :#,6, &, 
O, O, è, è. Ganario-19712 D U 
Lera 


Monaco Arturo, :©:, O, R, DD. d, 
sò vir10, ®. (1, DA 


Porru Pietro, @, th, fg ue: 
È, ©, e, D Ma i, n, pe 


Iannizzotto Carmelo, =, 
$9 "4, È LU, + 


Alfonso Luigi, &,, (], MM, 0, 
038-393, sò 9103637, Di (A Je, CA è. 


Modestini Paolo, &, :8:, ©, D "1-19, 
è, hO". 0U 


Secchi Francesco, 5, D, 6 "er, 
do. 


De Berardinis Luigi, &, U:#,0, D. 


id) »ì teiB, 


1. 0, è. G "0,0, Pe. 


Grosso Vittorio, ®, D, M. © #1», 
® 3013=16-17-16, vw U, *, Co 


Giordano Giuseppe, &, OD, DM, ®, 
© "0, @, È, *L. D. in clinica 
oculistica nella R. U. di Palermo. 


Gaiottino Carlo, :3:, © #15, 4a Mae 
037-13, », a 


Rinaldi Onofrio, *, 
sò 101s-16-17-18, (GA (DI ", se 


Scarzella Michele, =: O, O 3, 
tò BATSO, DD, (5 


® 218-38. 


Pomini Guido, &, ©, TI, © #14-10-17-10, 
® È 


POSIZIONE 


Disp. Min. Finanze. 


Osp. Napoli 


Id. Firenze, 


fd. Milano, 


Id. Bologna. 


Min. guerra. Capo se- 


zione inc. 


Osp. Bruscia 


Id, Roma (com. Ist. 
centr. statistica), 


Osp. Savigliano. 


Id. Palermo. 


Id. Torino, 


Inf. Cava Tirreni. 


Osp. Cagliari. 


Id. Verona, 


ANZIANITÀ 


31. 3,23/26. 7.04 


31. 3.23/18, 7.04 
30, 9,23/27. 6.04 
30. 9.23/26, 7.04 
30. 9.23|22. 8.04 
30. 9.23/22. 8.04 
30. 923/22, 8.04 
30. 9,23/22, 8.04 
30. 9,23/22, 8.04 


, 923/22. 8.04 


130. 923/22. 8.04 
30. 9,23/22. 8.04 


31. 3.24|26. 1.05 


31. 3.24/2g. 4.05 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


15 


2 DATA ANZIANITÀ 
Si LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Lo] grado |sersizio 
dal n. 64 al n. 76. 
a |Vazzano (Ca-| 4.11.77] Conciatore Domenico, &, © *-, | Inf. Livorno, 31. 3.24/27. 7.04 
tanzaro) © 94-1017:4, 9.0, 
a |Consetve (Pa-|13. 2.77 Delogu Gino, ®. +, O, ®, © **-, | Osp. Firenze (com. Isp. |31, 3.24|19. 8.05 
dova) ho) BARSASTATSIA- (SA (DA CA ve (*) san. mil.). 
&|Sassari........ 6. 6.79| Simula Ubaldo, 3, © "3, @ "** | Inferm. Sassari. 31. 3.24/19. 8.05 
#71, ©, U, +, L. D. in modicina 
operatoria nella R. U. di Sassari. 
a | Pollenza (Ma-|31. 7.79] Lapponi Guido, &, :#:, ®, $è**-*, | Osp. Roma, 31. 3.24] 1. 9.(5 
cerata) ® È, . P. 
a [Maddalena (Sas- |24. 8.79] Basso Ermenegildo, &, #, D*'-.0,| Id. Genova. 31. 3.24] 1. 9.(5 
sari) kh) 918-16-19-10. (A U, . 
a | Polla (Salerno) |27.11.79| Curcio Saverio, @, «È, © "*,| Id. Napoli. 30. 6.24/|15. 1.08 
he) 916-30-17-29. ®, (3 O, va 
c|Capua........ 18.10.77| Fierro Michele, :#:, ®, he ....... +». | Inferm. Bolzano. 30. 6.24] 1, 9.05 
&|Palermo ....., 22.12.80] Fiorenza Ignazio, +, O, (©. © *, | Osp. Trieste, 30. 6.24|21, 3.(6 
sè 026-1812028. ® (OR e, ria. 
8 | Roma ........ 17. 5.79| Monguzzi Umberto, &, «, ©!*-15-1. | Id. Novara. 30. 6.24] 5, 4.(6 
*, sd DIIE-21-18. db UYU , È, 
a|Catania...... |13.11,74| Stella Vincenzo, ®,:3,®, è, è **** | Id. Catanzaro. 1. 7.24| 1,9.900 
® ©, +, Pd. 
a | Salò (Brescia). | 8.10.79] Landriani Roberto, +, @, ©,| Id. Milano. 31.12.24] &, 4.06 
(i) MIISAIN38. D O. va, 
v| Nizza Sicilia | 9.10.79] Briguglio Santi, 4.0, ®, &g 1916-11 | Id. Messina. 31,12.24| 5, 4.(6 
(Messina ) ©, ©, I. 
a|Parma........ 30. 6.79| Casella Dante, :È, O, ®, & 950101” | Id. Roma, 31.12.24] 1. 9.06 


(*) Invalido di 


guerra. 


1-12-13-24-13, e. sò Mib 16-27-16, G. 
(0, **, L. D. in patologia chirur- 
gica presso la R. U. di Padova. 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Campobasso ..|21, 2.80 


Gargnano (Bre-| 7. 1,81 
scia) 


Napoli........ | 8. 9.84 


Caprarola (Ro- (15.11.80 


ma) 


8. Calogoro (Ca- 
tanzaro) 


16. 8.81 


16. 4.80 


Susa (Torino).. |18, 3.83 


Monteforte (A- [27.12.81 
vellino) 
17.11.81 


Roma-asvizvi 


Torino..... +.» |25, 3.82 


Vorona ......, | 4. 4.83 


46-17-18, (Us, L. D. in clin. neu- 
ropsichiatria nella R. U. di Bo- 
logna 


Colitti Silvio, 3,0, 161, D,O-k 


Bertelli Errico, :8, O, O, D"*4, 
s Vis-i@-itià, d. U hi, ®, è, M 


de Porceltinis Carlo, :&, 0 "9-9, $, 
T.*. ideata v. & CA * 


Fabrizi Nicola, ®. U, sa, O, i) sui, 
ds dIa-16-17)0, A (3, ve, È, È. 


Rombolà Antonio, *,0, D, &**-*, 
V. ©. 


D'Anna Giuseppe, &,:, MB, &"* 
9320-13-18. Vw, UU *, l' Didi ve 


Gatti Dionigi, &, 4, D, sè mere, 
Vv. UU, ». è. 


Forino Salvatore, =, D "*" 


Gg iene, ®. (149 


Ingravalle 47fredo, ®,U8,0,0,0. 
è, D P11-33=13-10, sé G1e-16-47-10. Wi. UD. 
di. 


Masserano Giulio, :8:,0,®, D, 3 "* 


nem, P, E 


Pellegrini Francesco, e, D*re gr 
Mente DU, 


Id. Napoli. 


Dir, San, Verona. 


Id. id. Napoli. 


Ja. id. Roma. 


Disp. Min. Finanze. 


Osp. Torino. 


Id. Napoli. 


Comando Corpo £. M. 


Osp. Torino. 


Id. Verona. 


s DATA È ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | i 
p.| 
È nasc!ta i grado |servizio 
dal n. 77 al n. 90. 
Mezzoiuso (Pa-|15. 6,79) Criscione Gaetano, s&, ©", | Osp. Roma. 31.12,24! 1, 9,06 
lermo) sè 068+38-23520. D. ((hy* “e 
Pizzo (Catan-|25. 7.79] Accorinti Vincenzo, +, O). MM. ®©, | Disp. Min. Aeronautica |31.12,24|19. 7.06 
zaro) sè 013-10-12-20, & UU ve, ®. 
Catania ...,.. |25, 3,80] Giarrusso Gesualdo, :8:,® 0-13, 48*** | Osp. -Bologna. 31.12.24| 5. 3.07 


31. 3.25/29. 3.07 


31. 3.25|20, 8.07 


30. 6.25)20, 8.07 


30. 6.25/20, 8.07 


30. 6.25|20. 8,07 


30. 6.25/20. 8.07 


31.12,25)20, 8.07 


31.12.25 22.12.07 


31,3.26| 7, 7.10 


6 5.26/20. 8,07 


5. 6 26/10, 9,07 


Orma 


| Te a 


(Segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 17 


-<———————14mAm1lmAT_F “A Ln e, RT i TI 


£ DATA ANZIANITÀ 
z| LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
î MEGA grado |servizio 


dal n. 91 al n. 97. 


&| Tenda (Cuneo) |15,10.84| Perrier Ste/ono, @, &:. &,0., 0", | Scuola di guerra.” 5. 6.26/16, 8.08 
038-38. (o) Lita * %, U. *’. 
a | Montalto Mar- |19,12.81] Candidori Enrico, «:, ©, Se "*-1+0-. | Osp. Roma. 5. 6.26]28,11.07 
che (Ascoli P.) DU 
aiRiati. 00 11. 6.79| Turilli Antonio, :$, 5, O, O **-, Id. id. 21 6.26)30,11.07 
dè DI6=20-kPe38. (A U 


c [Cortona(Arezzo)|15 3.81] Bruni Nicola. «&, O, ©» | Dir. San. Bologna. 1, 1.27]10,12.07 
di, s viscigsif.19, A (3 L. D, in i- 
giene R, U, di Genova, 


e | Moliterno (Po-| 7,11,85 Germino Alfredo, , 5,0", mu, | Osp. Napoli. 16, 3.27] 7 710 
* tenza) Sè "5, ©. 1, è. L. D. in pato!. 

speo, medica nella R. U. di Na- 
poli. 

c|Cagliari....... 11, 5.82 Romby Paolo, &, Dr-u, @ tts-10-2r-10, | So, san, mil. (ins. tit. | 1 9.27/16, 8.08 
WU, +, è, è. 1° grado). 

a [Venosa (Potonza)]14, 1,80| Lovaglio Rocco, ua, ) *t1-18-12-14-15, | Osp. Bari. 6.11,27;28.11.07 

a 2 srenieiteo, © DD 


MAGGIORI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 4, | 


a |Serrastretta |16. 7.80) Singlitico Giuseppe, &, &, &*14"*, | Osp. Padova, 7.10.17|15, 4.08 
(Catanzaro) ©. 0, +. D, è. 
a | Palermo ..,,,, 24.12.78) Salem Alessandro, :8:, ©&"**", ©, | Id. Palermo, 7.10.17|29, 7.08 
U. 
D'ROMA::...... + |15. 1.82| Battistini Camillo, &, #, è, O, W,| Dir. San. Roma. 7.10.17|16, 8.08 
® U. 
a|Avezzano (A-|29, 3,84 De Bernardinis Virginio, &, :,®,&.,| Osp. Roma. 7.10.17]8,16. 08 


quila) O. mn. ® orre13, D18-34, dè. 


2. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


18 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
EA LUOGO CASATO E NOME 
a di . POSIZIONE | 
si DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di ui 
ci nascita 
n grado [servizio 
dal n. 5 al n. 18. 
a | Cagliari. ......|16, 7.84] Crespellani Carlo, «=, 8, ®, D sè** | Osp. Firenze. 
016-17-19, PD. U, CA 
ce |Sambuca Zabut |23, 7,81] Ciacelo Vito, &, MM, D £-13,923-3, | Id. Venezia, 


(Girgenti) 


Palombara Sa- 
- bina (Roma) 


Santacroce Ca- 
merina (Sira- 
cusa) 


Berceto (Parma) 
Carbonara Scri- 
via (Aless.) 


Vittoria (Sira - 
cusa) 


Monreale «Pa- 


lermo) 


San Remo (Im- 
peria) 


Napoli 


Canna (Cosenza)| 8, 5.81] Pitrelli Sec LA 


Andria (Bari).. 


Roma: 


30, 8,84) Lucci Amerigo, &, E, 


se PR0-839518 IC 


ni 
IU, 


21. 5.81] Forti Igino, =, 3, è, D, &® ", 


C, 0 (*). 


13, 4.83] Manganaro Carmelo, &, ®, D", 
90, GU, 


20, 7.81] Visconti Giuseppe, :®, 8, O, 
rie, stema Go 


sè n 


2.83] Carbone Vincenzo, #,,%, V 


".@. 


24. 
29, 4,83] Panagia Antonino, E, 5,0, @, D, 
èe VISSIBSIO29 &. Db 


26. 7.81] D'Accardo 
D mua-38, 


Salvatore, ++, ©. ©, 
3) 033-16-27-18, QUA KA 


17.12.81] Ciarlo Silvio, =, ®, D, & "4, Vv. 


10, 2.81] Rampi Pietro, =, @, sé iena, 
®, &. 

10.11,84jAbate Alessandro, s&, D, sò niicimia, 
Vv. U 


, O, ©, 


è B13-19, 
né 


Ù è. 


1. 1.84{ Sinisi Guido, &,:%, î, ®, O "**, 
s 024, 30<2219) d. U. 


(*) Invalido di guerra. 


Id. Roma, 


Dir. San, Bologna. 


Inf. Parma. 

Dir, San, Alessandria. 
Osp. Novara, 

Id. Palermo, 


Id. Savigliano, 


Id. Piacenza. 
Id. Trieste. 
Id, Chieti. 


Min. guerra Consigl, 
inc. 


è, D*-, e. | Osp. Roma (com. Min. 


guerra). 


7.10,17|1%. 


7.10.17/16. 


7.10.17]16. 8.08 
7.10,17/16. 8.08 
7.10,17,16. 


28.10.17 |15, 8,08 


27. sl 
17 


7.10,17/21. 
7.10.17|1. 
La iS 8.08 


28.10, dl 16, 8,08 
28.10.17 16. 8.18 
28,10,17|16. 8.03 


2.12.17:10, 8,09 


| 
2.12.17) 7. 7.10 


ti 


NEGUE) MAGGIORI MEDICI 10 
2 bari ANZIANITÀ 
: LUOGO CASATO E NOME 
- di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z REICH grado |-ervizio 
dal n. 19 al n. 31, , 
a | Vizzini (Cataniu)| 8, 4,82] Caffarelli Benedetto, s, 1, ©, sò "| Osp. Palermo. 2.12.17]16, 8.08 
6174, ®, 0. L. D. in patologia 
speciale medica nella R. U. di 
Palermo 
e|Spezia........ |24, 6,81/Camoriano Pietro, =, ®, L. D. in pa- | Id. Milano 212.17 16. 8.08 
tologia chirurgica nella R. U. di 
Genova, 
a | Messina ...... |27. 5.80) De Domenico Francesco, :8, 0, O, | Id. Messina. 2.12.17|16, 8.08 
QAR U 
a|Roma........ 5.11.82) Maffi Giuseppe, =, 1, è", %, Id. Trento. 2.12.17/16. 3.09 
3, e. 
a | Lagonegro (Po» |25, 7.83] Gallotti Giovanni, &, :, D, ®, | Dir. San. Napoli. 2,12,17|10. 8.09 
tenza) sg sine, È, 0 
a|\Pontremoli]| 2, 6.84 Savini Gualtiero, ®&, 83, *19-?-15, | Osp, Genova, 2,12.17|10. 8.09 
(Massa Carrara) W&. È, *.0, 1. Db. 
aiSassari ....... (21.10.82] Costa Fausto, ®, ®, ®.T), ®&, D***, | Min. guerra (consigl. | 2.12,17]10, 8.09 
x, è. VU inc.). 
a | Pian Castagnaio | 7. 5.82) Bassi Giuseppe, #, 0, 0, (7. sè ** | Osp. Firenze. 2.12.17)10. 8.09 
(Siena) nes, DV. U v ULLA . 
v| Villafranca (A-|26. 8.82) Oggero Cesare, dè, 8, M. ®, 6". Ia, Torino. 2.12.17/10, 8.09 
lessandria) 
e | Orsogna (Chieti) | 4, 2,83) Tenaglia Giuseppe, ‘+, O, M, ®,| IU. Milano. 10, 1,18/10, 8.09 
èè #73, V, (1, e. L. D. in otori- 
nolaringoiatria nella R. Univer- 
sità di Milano, 
a | Montesarchio | 9. 5.82) Iapoce Antonio, =, è, O, ®, DB, M.| Id. Bologna. 10. 1.18/10. 8.09 
(Benevento) sè 013-10-17-36, MV (U. 
c|Catania....... 25. 3.86] Maugeri Nicoli), U 5,0, ®. D. &"* | Id. Firenze. 10, 1.18) 7. 7.10 
"16-17-18, (0) (D. 
a | Cellino Attana- |17. 2.82| de Albentiis Guido, &, ©, D....... Id, Chieti. 10. 1.18]10. 8,09 


sio (Teramo) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
C LUOGO CASATO E NOME 
pa di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado {servizio 
dal n. 32 al n. 46. 
a | Marsala (Tra-|25. 5.81) Signorino Rosario, U =, ®, &,| Osp. Palermo. 10. 1.18,10. 8.09 
pani) miti, V, 0, 
alaAquila........ 17. 5.85) Piccinini Ugo, :8:, D, 06%, &, (V. | Aspett. infermità. 10, 1.18) 7. 7.10 
L D.in patol, chirur. nella R. U. 
di Roma. 
a | Napoli,....... |21, 6.86) Marulli A/%berto, &, =, D....... ses | Disp. Min. Aeronaut, |10. 1.18| 7. 7.10 
n | Acireale (Cata-|24. 5.83! Indelicato Giuseppe, =. 0.0. 0,0, | Osp. Messina. 10. 1.18) 7. 7.10 
nia) D. se PIPesd=A7=30. e. UU 
a|Salerno...... |18, 4.84| Buonopane Carfo, 4,0, D....... . | Id. Napoli 20, 1.18] 7. 7.10 
a | BassanodiSutri | 7, 2.82] Pellegrini Oreste, @ Us, 1°, &*, | Centro chim. mil. 20, 1,18] 7. 7.10 
(Roma) ® LU, +. 
a | Recanati (Mace-|16. 7.85! Feliciangeli Guido, s8:, L*15-3* &3*!?*, | Osp. Ancona. 20, 1,18| 7. 7.10 
rata) GU. UL +. 
a | Catanzaro.....|12, 4,83] Sorhara Emilio, &, D, @ -........| Id. Catanzaro. 23. 6-18} 7. 7.10 
a | Cagliari . . I7. 3.85) Fadda Siro, &#,0, ®, ® "*-, è "* | Acc. mil. fant.e cav, |23, 6,18] 7. 7.10 
DI0=13-38, UA UU, ». è. 
c | Regalbuto (Ca-|27. 8.83] Fiumefreddo Vincenzo, +, 0,O| Osp, Trieste. 28, 7.18) 7. 7.10 
tania) Qu, sè vipeigcit-it, ® ®, vb 
a | Ruvo di Puglia (22, 5,84] Caldarola Francesco, &,:,0, O,O| ld. Bari. 22, 9.18) 7. 7.10 
(Bari) al sa mernt, @, U, e 
a | Anzano degli Ir- |24. 2.85| Rossi Antonio, , ® ............ | I. Napoli (stabilim. |22. 9.18) 7. 7.10 
pini{Avellino). Ischia). < 
e | "Tropea (Catan»|17. 6.85) Loiacono Antonio, #, D.......... | Id, Messina. 22, 9,18) 7. 7.10 
zaro) 
a | Varallo (Novara [21.12.84] Bacchialoni Adolfo, #, O, D #*-!* | Id. Genova. 22, 9.18) 7. 7.10 
038,08. 1°.) GI16-10012-10, (CA U 
c | Galluzzo (Firen-» | 3 2.83) Fusi Pietro, #», (f), D, & "14-10-14. @, | Id. Verona. 22. 9.18) 8. 7.09 


ze) 


U, 


tesi 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 2 


» LUOGO CASATO E NOME 

z di POSIZIONE 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 

î nega grado |servizio 

dal n. 47 al n. 61, 

c| Acerenza (Pa- :22. 6.84| Polosa Vincenzo *, 0,0, D. ® ** | Osp. Napoli. 13.10.18] 7. 7.10 
tenza) missitro, ®, tt, Ea e. 

a | Sommatino (Cal-| 1.11.85] Cammarata Giovanni, :=*, ® ...... | Min, Guerra 13.10.18] 7. 7.10 
tanissetta) Coll. Med. Jeg. 

& | Sestu (Cagliari) |15. 2.83] Mereu Ztosolino, È, 0, D,...... . | Osp. Bologna, 13.10.18] 8. 7.09 

a | Craco (Potenza) | 5. 1.82] Miadonna Antonio, #, O, D*!*, , | Dir. San. Bari. 13.10.18}21. 6.08 


sè Masa, ©, GT, e. 


e | Bra (Cuneo)... |27. 2.82| Petiti Pasquale, U &, 5, D"* .... | Disp. Min. Colon. (So- |27,10.18|17. 6.09 


malia) 
a |S. Apollinare |17. 3.82| Mazzoccone Camillo, 4, è, (1, D, | Osp. Chieti. 27.10.18] 8. 7.09 
Chietino ga tenete, @, (i). 
(Chieti) 
a | Palermo, ..... |30,11.82] Riccò Ettore, :&, O, (È, D 3-4, 6è**- | Id. Bologna. 27.10.18) 8. 7.09 


0106-17-10. ®, O, »*. 


c | Vasto (Chieti) . | 6. 4.84] Ritucci-Chinni Agostino, È, &, ®, | Disp. Min. Colon. (Eri- |27.10.18| 7. 7.10 


ui, 013-139, À trea). 

e | Felitto (Salerno) | 5. 6.83] Migliaccio Romano, sE, ©, T, de. .. | Osp. Firenze. 27.10.18) 8. 7.09 

c | Bernalda (Po-]|18. 2.84| Rinaldi Giuseppe, ®, 1, 0”, &è **- | Id. Bologna, 27.10.18) 8. 7.09 
tenza) nen, È di. 

c| Pomaro (Ales- | 7. 9.82| Vigliani Federico, :8, O, DD ****, | Dir. San. Torino. 27.10.18] 8. 7.09 
sandria) 0218-20, 9193-36, 

c|Jaksonville-Flo-| 1. 2.86| Rizzo Cornelio, &, 5,0, 0, 0, O, | Inf. Livorno. 27.10,18/15. 7.11 
rida ( America 1-13, 6913, ©, 1 e e. 

ec|Collelongo |23, 6.83] De Caris Agostino, sa, (1. ©, S@"*-!*, | Dir, San, Firenze. 27.10.18) 7. 7.10 
(Aquila) VW. (0, e 

a|s. Angelo Muxa-| 7, 5,81| Circo Giuseppe, È, D *?.!, è **- | Osp. Palermo. 27.10.18/27. 7.10 
ro (Girgenti) v14-17-18, CA iD. 

a |Gabbioneta (Cre- |28. 1.84| Fiorini Muzio-Ferruccio, #, O, O, | Id. Verona. 27.10.18) 7. 7.10 


mona) Qu grneir 0, 


22 


{Segue) MAGGIORI MEDICI 


2 DATA | ANZIANITÀ 
» | LUOGO CASATO E NOME 
9 di | POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
3 nascita , 
n grado [servizio 
dal n. 62 al n. 76. 
a | Martina Franca |27.12,82| Basile Antonio, #,0,0. ®&, 9, D.. | Min, guerra (consigl. |27.10,18| S. 7.09 
(Taranto) inc.). 
e | Atella (Potenza)| 2, 8.82) Graziola Gerardo, &, 3, O, (î, ©, | Osp. Rom». 27.10,18| 8, 7.08 
sé Binci6-iT-18. @. è. 
c| Montesarchio | 3, 4.83] Parente Ferdinando, +, ®,®, 0-3 | Disp. Min. Finanze. | 7.11.18) 8. 7.09 
(Benevento) Gò 919-16=12018, (YU), 
‘ 
a | Sarno (Salerno) |24, 2,81] Oteri Vincenzo, i, &, D.......... Osp. Bologna. 7.11.18| 4. 2.09 
A| Lecce. .ni.... 12. 1.82] Greco Domenico, &, O, ®, D"-, | Id. Verona. 7.11.18|21. (6.08 
fd mett, @. (0). 
a | Trinità (Cuneo)| 7. 2,84| Muratori Carlo-Felice, &, ®, D"*, | 1d. Torino. 27.11.18] 7. 7.10 
dé di3-16-:7-10, Uv. uh *. “la. 
a | Partinico (Pa-| 3, 1.85] Savarino Saverio, =, D, &, "15 | Id. Palermo. 7.11.18] 7. 7.10 
lermo) id ES 
a | Rammacca (Ca- |25,10,82] Zappalà Giacomo, =, ©, (T), © "3-4, | Aspett. inferm. 7.11.18| 8, 7.89 
tania) 
ce | Ceglie Messapico[18, 1.81] Suma Cosimo, s, ©, & *91?. | scuola san. mil. 7.11.18| 7. 7.10 
&a | Messina... .... |21, 2,81] Ruggeri Antonino, *,0, D, ®.... | Osp. Messina. 7.11.18/27, 6.07 
a|saluzzo ...... 4. 7.84| Bocca Tito, 18:, @ #13-16-18-164-13, DU, | Id. Torino. 7.11.18) 7. 7.10 
©", 0, 
a | Montecatini Val| 6, 2.83] Vannocci Quintizio, :,0, (9), ©, | Disp. Min, Finanze. 7.11.18] 8. 7.09 
di Cecina gone, GU. e 
(Pisa) 
a | Pescina (Aquila)| 1, 2,82} Cambise Ettore, #:, (M, ® 3-13, #0-8, | Inf. Rodi. 7.11.18] 8. 7.09 
è 915-18°29-39. E, (VA DD 
a | Carlentini (Sira-|19,11.82| sesto Antonino, #,0, ®, M, D"-, | Osp. Milano. 7.11.18] 8. 7.09 
cusa) AGUIBISITIO @. (0. 
e | Torriglia  (Ge- |22.10,83| Crosiglia  Eraristo, «&:, f@ it», | Id. Cagliari. 7.11.18] 7, 7.10 
nova) i ti 


all 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 23 
| F 
NZIAN 
a DATA ANZIANITÀ. 
È LUOGO CASATO E NOME 
; di POSIZIONE 
È | DI NASCITA LECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ei nascita A = 
n grado |servizio 
' 
| 
dal n. 77 al n. 91. 
vl Napoli. i... 30,12:82| De Angelis Arduino, &, O, ®, (È, | Osp, Napoli. 7.11.18] &, 7.09 
sé i iadliarionico” (0A (3. 
8 | Itri (Napoli) 27. 2.84] Siuapi Vincenzo, ®,$,0, 80"! | Id. Perugia. 17.11.18] 7, 7.10 
Vv. Ue 
a | $, Benedetto del |12, 2,84] Cameranesi Dino, #, O, D ...... ld, Udine. 17.11.18] 7. 7.10 
Tronto 
| 
e | Benestare (Reg-| 1. 2.83] Porcara Zsidoro, =, ©*!, se 98-16-15. | Id. Bologna. 17.11.18] 7. 7.10 
i satana 
gio Calabria) , (0, 
v|Torino........ 22.11.84] Valente Gioacchino, &, &, O, D... | Sc. appli. cavall, 17.11.18] 7, 7.10 
a | Castelluccio de'|Il. 2.81] Gelormini Luigi, &, 3, O, DD *!:33-13, | Osp. Padova. 17.11.18] 8. 7.09 
Sauri (Foggia) MI, sè Bi3+36-17-18, US U, *. 
e |Gildone (Cam-|14, 2.84) Del Vasto Giuseppe, #, #,3.0.0,| Disp. Min. Aeronau- |17.11.18| 7. 7.10 
pobasso) O. Ti NAZEGLOA © #15-16-17-)4 D. UG tica. 
a | Casale Monfer-| 7. 1.84| Ara Achille, ::, O, O, &*31*-?-!5, VW, | Osp. Brescia. 17.11.18] 7. 7.10 
rato O, pus, 
eclTorraca (Sa-| 2.10,81| Viggiano .47/redo, &, (M, V........ Td. Venezia. 17.11.18] 8. 7.09 
lerno) 
a |Chiavari (Ge- |13, 3,85] Nove Giovanni, #, O, D,è6*-161%-1, | Id. Verona. 17.11.18) 7. 7.10 
nova) ©, U. 
& | Asiago(Vicenza)|16, 8.84] Ferrari Giovanni Aurelio, :*, O, ®, | Disp. Min. Finanze.  |17.11.18| 7. 7.10 
De, è Mition, . , e , 
c | Racalmuto (Gir- |16.11.82| Grillo Girolamo, #:, D, & "2617, | Osp. Palermo. 17.11.18] 7. 7.10 
genti) V,. UL 
R| Roma .,...,,. |18. 9.82] Cogliati-Dezza Giuseppe, C#,0, (©, | Id. Roma, 17.11.18}15, 4.09 
D, sè CIS AIS=29:18, (YA {U). 
è | Caserta (Napoli) | 9. 2.82] Picazio Antonio, =, D, @& "16-17-13 | Id. Caserta. 17.11.18}27. 6.07 
Vv. U. 
& | S Pietro Orvel- 


lana (Campo- 
basso) 


7.11.83 


Perilli Giovanni, +, 0.0, (© D. 


@, ®, (0. 


Id. Roma. 


17.11.18] 8. 7.09 


(Segue) MAGGIORI MEDICI ; 
Neive «F<Z«<àîik|,p::AFF|F“‘î ««<:../[€(&Feo@o@‘a< E] :klffffiee 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n ascita grado |servizio 
dal n. 92 al n. 105. 
a | Pescina (Aquila) {14. 8.83] Ippoliti Arnaldo, @. #. O. O, (M, | Min. guerra 17.11.18| 8, 7.09 
DD, D. <> ne-t0-s0r0, ©. @, ». 
a | S.Giorgio di Ca- |26. 2.83) Mignei Francesco, 8, 7, D...... | Misp. Min. Finanze. 17.11.18) 8, 7,09 
tania 
e | Gallarato (Mi- |14,11,85] Binaghi .42berto, :4,0, O, D...... Id, id. id. 17.11.18) 7, 7.10 
lano) 
&a | Maddalovi (Na- [28. 7.85) Corcioni Corradino, &, ®, $2"!**-, | Osp. Caserta. 7.11.18] 7, 7.10 
poli) ©. @. 
a |Roma.........| 3.11.80] Rinaldi Pietro, &, &, O, D, &**-"*- | Disp. Min. Aeronau- |15.12.18| & 4.50 
ue 0, tica. 
e | Marcianise (Na- | &, 2,83] Adinolfi Salvatore, +, O, © **", | Osp. Milano ass. mil. |31. 3.23] & 7.09 
poli) se DI0-00-37-29. UA WD). 
a | Feltro (Belluno) | 5. 6,83] Gaggia Emilio, :#,0, ®, 9,0, 0, | Disp. Min, Acronau- |31. 3.23) 8. 7.09 
"1". DU tico, 
a | NoceraInforiore |11, 1.82] Vitolo Emmanuele, :&, 1), D, &"* | Osp. Bologna, 1. 3.23) 8. 7.09 
micia, D. & 
a | Siracusa....... |13. 1,84] Bordone Carmelo, :##, 0, ©, sè *!*!* | Se. sottuff. CC. RR. |81. 3.23) 7. 7.10 
912410, v. (HA CE Firenze. 
a | Monteleone , di |22.11.85] Perretti Cristoforo, #0, O, D"*", | Leg. al. carab. Roma. {31. 3.23/15, 7.11 
Calabria 7, Rsediiaana i E 135 
a | Camandona(No-|[29. 1.82] Sogno Armando, 5°, Di... Osp. Torino. S1. 3.23] 1, 2.09 
vara) 
» | Serra S, Bruno |26. 6.82} Tedeschi Giacomo, :*, 3. O, O, &, | Id. Catanzaro 31, 3.23] 1, 3.19 
(Catanzaro) Mm. è, ® sò 033=39-39-30. D U. 
c|Bari.......... (13, 7.84] De Liso Carlo, :3, 8, ®, O "| ld. Bari. 31. 3.23/18, 7.11 
413-13 
c|Torino,.......1% 4,84 


Rattazzi Tullio, «, D, Sè eri. 


SRI 
MV. (Uk 


Disp. Min. Finanze, 


31 3,23/10, 8.10 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


©. d, D. 


DI 


= DATA ANZIANITÀ 
2 LUOGO CASATO E NOME 
x di POSIZIONE 
S DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x RA grado |servizio 
dal n. 106 al n. 119. 
Santamarina]| 3. 4.84| Pellegrino Lorenzo, #:, O, D "=, | Osp. Trieste. 31. 3.23|10, 8.10 
(Salerno) ”a-13, 013,16, 024.13, biiel0, Lx) PI0+33038, 
% 
Cagliari ...... | 7. 1.84] Zuddas Silvio, &, =, O, D"*', | Coll, med. legale. 31. 3.23|10, 3.12 
muse: sò 0160-165718, % U è. 
Napoli........ 5. 9,85) Mancini Luigi, &:, 5, D'-*, 6è9-!* | Dir. San. Trieste, 31 3.23) 1.10.10 
ur-s_ 
,% 0, 
Arrecifes (Bue- |12.12,83] Gatti Giuseppe, i, D, dè *3-!9-17-!*, | Osp, Sivigliano. 31, 3.23) 1. 2.10 
nos Ayres) Tg. d. 
Alessandria ...|13, 186) Talenti Cesare, :#, O, D, 6 ***-!?, | Disp. Min. Aeronau- (30. 6.21|15. 7.11 
WU tica. 
Palmi (Reggio |20. 3.83] Lopresti Antonino, 8, D, $9*-161?-!, | Coll. med. legale. (Sce- |30. 6.24|15. 3.11 
Calabria) C. U. gretario), 
Santhià (No- |24, 2.86] Chiabrera (Giorgio, #*, O, 6 "*, | Osp. Alessandria. 30. 6.24|15. 7.11 
vara) DD. 
Muros (Sassari)|12, 3,86] Manconi Michele, =, D, © *>-141”-13, | Coll. med. legale. 30, 6.24|15, 7.11 
&, (@, è, L. D. in otorinolaringoia- 
tria nella R. U. di Roma. 
Vercelli... .....|27. 4,85] Bertinetti Marcellino, #, *. O, ©. | Osp. Novara. 30, 6.24|15, 7.1] 
Fano (Pesaro). [19. 7.85| Piccoli Giovanni, =, D, & *"*",| Td. Bologna. 30. 6.24|15. 7.11 
vd. 
Lenola (Napoli) |30. 8 81] Tatarelli Luigi, &, D mini, Id. Caserta, 30, 6 2415. 7.11 
sg e, e. 
Torriglia (Geno- |21. 8,86] Imperiale Cesare, ®, D. Sa 333-163 8, | Id. Genova ass, mil. [30. 6.24|15. 7.11 
ra) v. U. 
Mondovi ...... 5. 7.85] Basso Gio. Battista, &:, D, $$ 163 | Ida, Torino, 30, 6.24/15. 7.11 
, UL 
Capannoli (Pisa) |30.12,84| Cionini Giulio, &, 5, O, & "*+#, | Id, Firenze. 30. 624/15, 7.11 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Casalduni (bDe- 
nevento) 


Giove (Perugia 


Mazzara (Tra- 
pani) 


Castel S. Loren- 
zo (Salerno) 


Spezia... ..<.. è 
Meduna di Li- 
venza (Treviso) 


Mirto (Messina) 


Procida(Napoli) 

sucecivo(Naj oli) 

“*ambuea-Za but 
(Girgenti) 


Crema (Cre- 
mona) 


Accadia (Avel- 
lino). 


Catania zu 


Schio (Vicenza) 


s, Stefano Cama- 
stra (Messina > 


{Seytnte) MAGGIORI MEDICI 


DATA 
CASATO E NOME 
di 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 120 al n. 134, 


30. 1.86 Romano Gennaro, #, O, D, D, (TP, 
ILE Vi UU. or. 


5. 6.85) Marinucci Marino, #, D, è 1, 
Mid 


26. 6.86) Castelli Epifanio, &, L....... ac 


2.10,84| Maffeo Zuiyî, 5,0, de 994918, VO), 
@#4-33-18-1:, L, D, in in otorina-la- 
ringoiatria nella R. U. di Napoli. 


30° 3.83) Sabatini Angelo, 8, ®, & "4 
I, e 


—————————=F_F--er 


17. 4.S4ij saccomani Giorgio, Fr, è2*-!9, VW... 
® 071-923, DIR, Ca 


2. 9.83) Machi Sebastiano, =,0,®, è8*16-17-13, 
YU. O. 


Costagliola Antonio, :3,0, ®, D... 


Palumbo Giuseppe, ,65,0 è" 
00-19-38) (A Ù D. 


11.10.84] Campisi Baldassarre, =, 0.0, *!* 
eiesiz U. IU), U. 


5. 1,86) Valdameri Giuseppe, #, 0, dè 


mer, 4 U &. 


21, 8,83] Vassalli Gioranni, 3, S& "5, @, 0), 
L 12018, via-16, 


Pivetti Francesco, :, O, ®, &@ "* 
Pirentelt. Vv U 4 013-128, ®, CR ve. 


Dal Collo Augusto, =, Sè NET, %, 
UU b. 


entre, colato I 
= Do iù 
r Da Le e 
si hi Li _ 
A A 4 a 
x Es e 


21.11.86] Cerniglia Domeniro, si, 40 81. WU, 
LU siistt, 0213-16, 


POSIZIONE 


Osp, Piacenza. 


Disp.Min Aeronautica 


Osp. Milano. 


Id. Napoli, 


Id. Torino. 


Id. Venezia. 


Inf, Ravenna. 


Id. Bari. 


Id. Brciscia ass, mil. 


Id. Milano. 


Id. id. 


Id. Napoli. 


Dir. San. Palermo. 


Osp. Verona. È 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servizio 


30, 6.24/15. 7.11 


30, 6.24|15, 7.11 


30, 6.24|15, 7.11 


30. 6.24/15, 7.11 


30, 6,24|15. 7.11 


30, 6.24/15. 7.11 


30, 6,24]15. 7.11 


30, 6.24|15. 7.11 


30, 6.24|25.11.10 


30. 6.24|15. 7.11 


30, 6.24/15. 7.11 


30, 6,24|16, 2.12 


30. 6.24}15, 7.11 


30, 9,24|15. 7.11 


Id. Napoli (Ispett. |30. 9,24] 1 4.12 


san, mil.). 


DIN, 


nera 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Andria (Bari). 


Varese Ligure 
(Genova) 


Francavilla 
(Lecce) 


Casamnarciano 
(Napoli) 


Palma Monte. 
chiaro (Girgenti) 


Catania....... 


Noci (Bari).... 


Mezzana Bigli 
(Pavia) 


S. Giuseppe (Pa- 
lermo) 


Calice Ligure 
(Genova) 


l’artinico (Pa- 
lermo) 


Cilabritto (A 
vellino) 


DATA 
di 


nascita 


15, 1,81 


10, 2,85 


23. 1.86 


10,10,85 


18,11.85 


11.10.81 


5. 8.84 


25, 6.81 


27,10,83 


28, 8,85 


12. 2,82 


12, 6,81 


10,11,84 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 135 al n, 147, 


Civita Raffaele, &, O, $0 01, , 
1... 


Baronio Dario, sk, sè ", &, WU, 
v LELLA 


Argentina Gio, Battista, E, ®, (7. 
sé 913-400. (LA U. LG dir=13, 3118-52, 


è. 


Graziano Carmine, =, © 


"‘0 0 


Vajola Nazzareno, #, O, O, O. 


guest GU. D 


DI Stefano Giuseppe, de, Ag*:-16-17-13, 
& U, ». *, v #I3-13, 


Gallo Arturo, ®, O, dò vis-16-11-10-10, 


cai 


A (O. 03-12-0000, ». “ke, 


Donadeo Viltorio, =, dè "4, ®. 
U. ® LA *. 


Cel Isidoro, :,0, dé **", 


v 
CA D. è. Mm. i 


Sunseri Giuseppe, &, Bet, 
O O. 


Scanavino Zefirino, *, (©, D..... 


Giallombardo Oreste, &, &"*eira 
D GU. Ca Musa, 1, 


POSIZIONE 


Osp. Bari. 


R, Truppe Col, (Eri- 
trea), 


Osp. Venezia, 


Id. Napoli. 
Id. Piacenza. 


Disp. Min. Finanze, 


Collegio mil. Roma. 


Osp Bari. 


Id. Alessandria, 


Id, Palermo, 


Id. Milano, 


Id. Trieste, 


Carlucci Rafaele, =, O, © *1*3> | Disp. Min. Finanze, 


. (14 Sè vig-it-ta, 


————rwrrrc_rrrrrrrr_—r—r——r—r—r—r——_=<_—ÉÉÉ 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servizio 


, 924/15. 
9.24|15,,7 11 


+. 7211 


31. 


T.I1 


31, 3,25) 5, M0U8 


31. 3,25/15, 6.11 


3,25|15, 7.11 


31, 3,25/15,12,10 


31, 3,25/15, 6.11 


30, 0,25|30, 1.11 
30, 6.25/31,12,10 


31. 8.25) 1, 812. 


2% (Segue) MAGGIORI MEDICI 

2 DATA ANZIANITÀ 

£ LUOGO CASATO E NOME 

e di POSIZIONE 

= DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

per nascita 

n grado |servizio 
dal n. 148 al n. 161. ' . 


a | Canale (Cuneo) [14.12.83] Casetta Cesare, D, sò ”**, ©, (U, @ | Acc. mil. art. e genio. |30, 9.25) 1. 6.11 


a | Regalbuto (Ca- |15. 8.81] Terranova Alfio, &,0, $3"*4-17-1* | Osp. Roma (Com. [31.12.25|15, 6,11 


tania) VA 0. Scuole cent. milft.). 
c | Montalcino (Sie- | 6, 1,87| Angelini Andonio, &:, 8, 0, O, ®.| Dir. San. Firenze. 31.12,25(10. 3.12 
na). Gg ne-10-11-10, ® [DA *, D. 
ce | Roseto Valforte | 6. 2,85] De Cesare Vincenzo, O, ®, D...... Osp Verona. 31.12.25'/15, 6.11 
(Foggia) 


a|Sassari........ 13, 5,84] Aromando Angelo, D *91-!8..,...... Id. Cagliari. 31.12.25/10, 3.12 


v | Termini Imore- | 9, 8.88] Folena Umberto, ®, © 113-1841618, , Id. Milano ass. mil. |31,12,25|10, 3.12 
se (Palermo) 


a | S.Elia a Pianisi {25.10.85) Di Palma Vincenzo, DV, s38!*4,(,| Id. Chieti. 29. 3.26/15. 7.11 
(Campobasso) UU, sf, >, (DI, fe 


a |Siracusa....,.| 8.11.86] Cassinis Ugo, B, © ®*-13, va-14, #14-13, | Id. Roma (So. centr. |29, 3.26|10, 3,12 


[rg] RESRTRO V. GU, “e. mil. cd. Ns.) 

e | Sissa (Parma).. | 7. 9.80] Pedrini Antonio, :,0,®, è, s8*-1*, | Osp. Genova. 29. 3.2|25,12.10 
G & Ci 

a | Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85] Scarpieri Cesare, 5, D "1-5, @ "*-| Id, Trento. 29, 3.26]15. 6.11 


9106-32-20. LAS (DS . 


a | Trani (Bari).. | 9.12.85] Bini Lomenico, D, "1, W,(0, .|j Id. Bari. 29. 3.26]10. 3.12 
a|Trapani...... 25. 5.85| Giglio Rocco, i, & "19371, @, È, | Disp. Min. deronau- |29, 3.26!15, 6.11 
O, è. tica, 

a | Caluso (Torino){11. 3,85| Passera Z'ancredi, $ "171, @, U, | Osp. Perugia. 29. 3.26|15, 6.11 


10) 20 18, 8213-14, 


a | Assisi (Perugia)|21,12.87] Maimone Dogalino, &, 4894-1617-1, @, | Id. Roma. 29. 3,26/10, 3.12 
Wu, db, 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


grado |xervizio 


a |Camerino (Ma- 
coerata) 
6i:Bart xvi 


a|Grassano (Po- 
tenza) .. "°°. 


& | Nola (Napoli) 


a | Tivoli (Roma)... 


a | Canicattini (Si- 
racusa) 


16. 8.86 


23.10.85 


14. 4,86 


8. 8.88 


8.10.85 


26.10.86 


& | Noicattaro (Bari)|25. 9.80 


&|S, Giuseppe Ve- 
suviano (Na- 
poli) 


C| Partinico (Pa- 
lermo) 


a | Sansevero (Fog- 
gia) 


21.10.84 


28, 8.87 


7. 1.88 


c| Conversano |28,10,83 


(Bari) 


© | Caivano (Napoli)|30, 3.88 


dal n. 162 al n. 174. 


Mestica Francesco, =, ©", @ 


iaia” A LU », vu 


Cristini Alfredo, u&:, ®, 9 "*!-, 
©. ©, &. DI" O, 


Canitano Saverio, O, ©1806, 


sé 223000. YU. i. 


Angelillo Alfonso, =, 0, DMI, 
6", 4, È, 


Pasquali Vincenzo, &) ">, mere aiimi, 
O, © 


La Rocca Paolo, È,0, ©"?1-1, rs 


016-33-1 a UA UG 


Decaro Nicola, ta ef O Wiz-i0 1 ili 
®. è, 

Catapano Eduardo, 88%! @, U, 
O. ». 


Passalacqua Gioacchino, =, O, D, 
tè 030-29-20, ® U. 


Malice Alessandro, 5,0 **-14-11-20 
0 +. 


Fanelli Vitantonio, ©&**-*-1-1, ©, ® 


O” «13.13.14, 


D'Ambrosio Giuseppe, O, O, DD... 


Biagini Giovanni, ©, & "e", @, 
(DI 


Osp. Ancona. 


Id, Roma, (com. Min. 


Guerra). 


Id. Bari. 


Id, Trieste. 


Id, Alessandria. 


Id. Padova. 


Id, Udine. 


Id. Genova, 


Id. Palermo. 


Id, Trieste. 


Id, Trento. 


Id. Torino ass. mil, 


Id. Firenze, 


12. 7.26] 1. 8.12 


19. 7.26|16. 2.12 


28. 8.26/10, 3.12 


28. 8.26/15, 6.11 


L 1.27] 1. 4.12 


1. 1,27] 1. 4.12 


6. 1.27|10, 3.12 


13. 2.27|10. 3.12 


16. 3,27] 1. 1.13 


35. 5.27|16, 1.13 


1, 9,27|10, 3.1g 


1. 9.27/10, 3.12 


6.11,27|28,12.13 


DI NASCITA 


Stato civile 


Eboli (Salerno) 


Casacalenda 
(Campobasso) 


Andria (Bari).. 


Roccadebaldi 


Ripacandida 


Canosa (Bari) 


Messina.....» 


Piatto (Novara) 


Sperlonga (Na- 


Acquaformosa 


CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


‘ DECORAZIONI E CAMPAGNE 
a 


CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n, 15. 


Cuttica ZAugerzto;, Mii. P 


Corsi Alfredo, is, O, sè dii-16-17-18, 


sario, qw 
Bonaccorso Letterio, D......000% 


Pomo Felice. 611%, €. UÙ. 


O ®1:2-19.1 *. ». 


Bruno Carlo, È, D "*, Sè men, 
V. 0, e 
Cambazzn Mario, & 9-3, mi-n, 


e", + 


Rainerì Umberto, D, d3 91018, 
Vv. U 


POSIZIONE 


Osp. Firenze 7 Sez. 


disinfez. 


Min. guerra. 


Distr. mil. Messina. 


11 bers. 


Nizza cavall. 


92 fant. 


Osp. Brescia. 


Fusco Angelo, D, & "", ©, 0... | Id. Torino. 


Pesce Nicola, 3, D..iciiiiici sa 


Scarcella Pincenzo, O, D, sè, È, 


Gurgo Pierino, O. Di sè biacio=ì?, (A 


Scillieri Vincenzo, ik, ©1911, 
arnie È, è, e. 


Trani Paolo, ©, 9 *1191*83, D.U. 
Buono Demetrio, 1} ..... LIDIA 


Corigliano Enrico, &. &, 


l'o Fil! NELLLLLA 
da nie, (0, et 


Id. Bari. 
Id. Messin . 


Ia. Novara. 


Distr. mil. Siracusa. 


Osp. Napoli. 


Id. Torino. 


Leg. Terr. CC. RR. 


Catanzaro. 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servizio 


16. 1.16}10. 3,12 


1,16}10. 3,12 


1.16/10, 3.12 


1.16|10, 3.12 


1,16|10, 3,12 


1.16 1, 4.12 


1.16] 1.74.12 


1.16) 1, 4.12 


+ 1.16] 1, 4,12 


1.16| 1, 4.12 


1.16) 1, 4.12 


1.16] 1, 4.12 


1.16! 1, 4.12 


1.16) 1. 4.12 


1.16) 1, 4,12 


ECITATE 


(Segue) CAPITANI MEDICI 31 


2 DATA ANZIANITÀ 
: LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di al 
pe) nascita 
DA | grado [servizio 
dal n. 16 al n. 30. 
alCanna (Co-|19, 8.87] Rago Giovanni, O, ® 93-13-16-14-16, | 14 fant. 16. 1.16| 1,412 
senza) O". CU 
a | Acicatena (Ca- |27,10,85) Patanè Lucio, s&, D*--1-6, 43 7-33, | Leg. CC. RR. Mes- |16. 1.16] 1. 4.12 
tania) (VAR CHA sino. 
A|Ferruzzano]|12. 2.85] Misitano Giovanni, è, 0,D, s$644, | 20 fant. 16, 1.16! 1, 4.12 
(R. Calabria) VL (0) e 
& | Vieste (Fomzla) |12. 1.84] Cassitto nob. patrizio di Ravello | Osp. Bari. 16. 1.16! 1. 4.12 
Francesco, +, &, Db". . 
a | Rivonzi (R.Ca- 24, 4.86] Fiorenza Fernando, è, 0, D.....| Il. Venezia. 16. 1.16| 1. 4.12 
labria) 
a | Sperlonga (Na- |24,12,83| Trani Natulino, 5, D, 36 *61-, | Reclns. mil. Gaeta, 16, 1.16] 1. 4.12 
poli) IUPRICHIAI. 
c|Francavilla |20, 7.83 Macedonio Michelangeto, ®, &, D" | Leg, all. carab. Roma. |16, 1.161) 1. 4.12 
(Brindisi) | ateo > Pre ML (com. Min. guerra) 
e | Nicosia (Ca- {13.11.85 Mastrojanni Antonino, DB"! £s2** | Osp. Genova. 16. 1.161 1. 4.12 
tania) | " Po 
a | Castrovillari |22,11,85) Cassanese Giuseppe, ® "9, 0”* | Min. guerra. 16. 1.16! 1. 4.12 
(Cosenza) Goretti AD, 
© | Sperlonga (Ni-| 4, 6.84] Scalfati AMberto. ®, D, +6". t,0. | 13 art. camp. 16, 1,16/1!. 3.12 
poli) 
© | Brindisi....... 4. 2.86| Guadalupi Ztoberto, #, 5,0, D.... | Disp. Min. Aeronau- |16, 1.161). 3.12 
tica. 
“| Manfredonia |11, 6.85) Guerra Tincenzo, ©, D, SH, | Osp, Roma ass. mil. |16, 1,16|29. 2.12 
(Foggia) Ce. è. 
© | Canosa di Puglia |23, 9,84| Paulicelli Sarino, 3, ®, D ...... | Disp. Min. Col. (Eri- |16, 1,16/17. 3.12 
(Bari) tren). 
© | Bernezzo (Cu- |27, 2,87] Meinert Luigi, O, D. &è "e. | Id. Id. Acronautica |16, 1.16|15, 1.13 
neo) ©. 3. 
&|Napoli........ 31.1",87] de Martino Roberto, $$ #13, @.0, | Osp. Napoli. 16. 1.16) 1. 1.13 
| | DL. *. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


& DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 
sa di POSIZIONE 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n grado |servizio 
dal n 31 al n. 44, 
a | Vittoria (Si-|10, 6.84] Mazza Ztosario, O, D..........0.. | 24 funt. 16. 1.16) 1, 1.12 
racusa) 
a|Lentini (Si-|23, 9.87] Bugliarello Federico, O, D, W@...... | Osp. Trieste. 16. 1.16)16. 1.13 
racusa) 
a|S. Ginseppe Ve- | 1. 5,87| Langella Francesco, #,0, 0, D'** | Ars. R. E. Napoli, 16. 1.16 16. 1,13 
suviano (Na- 
poli) 
a|aAquila . 6, 4.88] Ciaprini Gino.:&,&,0-1 6è 16-17-18, | Osp. Verona. 16, 1.16}16, 1.lî 
Dv. U. 
a | Castellammare |10, 7,87] Plain Natale, &, ®, & "€, 0. Id, Napoli ass. mil. |16, 1,16{16, 113 
(Trapani) 
a | Terranova Mar- (12, 7.88| De Castro Zgnazio, D, &® "*!*, ©, © | Dir. San. Udine. 16, 1.16}28,12.13 
gherita (Tra- 
pani) 
a |Desana (Novara) |29, 3.87] Ferraro Paolo, D......:.. 0 90 fant. 16, 116/16, 11 
a | S. Paolo di Civi- [22, 7.86} Lombardi Enrico, Bi .........6.. Osp. Alessandria 16, 1.16|16, 1,13 
tale (Foggia) 
c | Savoca(Messina)| 7.11.87] Toscano Pincenzo, O, B*-168, KG! | 4 bers, 16. 1.16|16, 1,13 
13-16-19, IA (DI CA 
a | Pellezzano (Sa-|18, 7.87| Fiore Geremia ............, «+00.» | Osp, Roma 16, 1.16/28.12.15 
lerno) 
cl! Ripatransone]|28, 8,85) Cellini Luigi, O, 6 *9-16175, W.(0, | Acc, mil. fanteria e |16. 1,16|16, 1.13 
(Ascoli Piceno) cavalluria. 
a | Andria (Bari)... |26, 4.87| Cicco Gioranni, O, D, #8"? @, U| Osp. Torino. 16. 1.16|28.12,13 
a |Canicattini (Si- |27, 4,82| Naccarato Filippo, =, O), (1, © .. | Dir. San Roma 16, 1,16|28.12.13 
racusa) 
a'l'Roma:zzicti 25,11.87| Massi Emilio, 8, Mi. .ieiviiiito. Piemonte Realecavali. |16, 1.16|28,12.13 


(Segux) CAPITANI MEDICI 33 

2 DATA ANZIANITÀ 

> LUOGO CASATO E NOME 

LI di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

n n grado [servizio 

dal n. 45 al n. 58. 

0 |Recanati...... 13. Giorgi Giorgio, O, D, $& "***, @, 1 | Centro chim. mil. 16, 1,16}28.12.13 

c|Samugheo (Ca- |19, Mura Salvatore Angelo, D, "+13, | Distr. mil. Livorno. 16, 1,.16/28,12,13 
gliari) D.U è. 

0 | Frignano Maz- |27, Magliulo Alfonso, ©, 6ò "16-11, | Sc. san. milit. (ins. tit. |20, 7.10/28,12.13 
giore (Napoli) 0), e 29 grado). 

a | Cento (Ferrara) [1,1 Comelli Umberto, O, O, © "4-17, | Osp. Bologna. 20. 7.16/28.12.13 

© D. 

e | Castrogiovanni |28, Polizzi Antonio & "*, ©, ©.....| Aspett. inferm. 20. 7.16) 1, 4.12 
(Caltanissetta) 

n|Rocca di Neto | 1,10,86| Sacco Rosario, , O, ® "9, @ #* | Osp, Catanzaro 20, 7.16) 1, 4,12 
(Catanzaro) licei! V. (UD. 

a | Durazzano (Be- |24, 8.83! Telese Vincenzo, &, 0, © 843619416, | Id. Firenze ass. mil. |20. 7.10|10. 8.10 
nevento) UV, è, +. 

e | Borghetto d’Ar- |17, 5.89) Massone Giacomo, ®, ©, ©&"*3*", | Id. Genova 20. 7.16) 1. 2.14 
roscia (Impe- Vv. d. 
ria) 

a | Bibbiena (Arez- |12, 2.90] Ferri Guido, # Od @D, @”"”i.| Id. Firenze. 20. 7.16) 6. 6.14 
zo) Ve. 

a | Terracina (Ro- |27. 8.88] Gonzales Alfredo, :*, 5,0, 0, &"*- | Id. Roma. 20, 7.16/28. 5.14 


ma) 


Caldsrola (Ma- 
cerata) 


Isola del Gran 
Sasso (Teramo) 


3 — Ruolo di anzianità 


nir-1s E. D. 
Grifl Filippo D, ® """*, ©.D, *» 
Tattoni Fileno, , O, è, @ "e 
use 0 


Mastrantonio Vincenzo + 


cenone 


del Corpo sanitario militare. 


Ida, Roma. (ass. mil.) 


Id, Trento. 


R. truppe col. 


(Eri- 


20, 7.16) 6. 6.14 
20, 7.16/21. 5.13 


20. 7.16] 6. 5.14 


20, 7.16|23, 5.14 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


Frattamaggiore |17. 1.88 
(Napoli) 


Firenze......--|20. 3,88 


Firenze ...... |14. 6,87 


Tiavo(Piacenza)| 1.10,87 


Mammola (Reg- |26.10.87 
gio Calabria) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 59 al n. 73. 


Pezzullo Luigi. & ">, ,U.. 


Morelli Afarid......carizciiziziani 


Tarchi Virgilio, D, SG", @, 
uu, e 


& Pedrazzi Arrigo, O, D, Sanson 
v è 


Agostino Wincenzo, :5:, O ...... na 


Limbadi (Catan-|10,10,89] Lazzaro Francesco Antonio........ 


zaro) 


Belgirate (No- |22. 4.88 
vara) 


Saviano (Napoli)|13, 9.87 


Sommiatino (Cal-|18.11.85 
tanissetta) 


Castellammare |15,10,88 
(Salerno) 


Ferrara ...... [30.10.88 


Bari. 27.10.87 


Rotua. 32333 11.12.88 


S/; Croce Came- | 9. 6.89 
rina (Siracusa) 


Garbagni Giuseppe, ®, 06, nima, 
ALL 


Manfredi Alfredo, &:, ©. ..... pisa 


Vendra, Salvatore, DD", ad, 
sir. % dd, ». 


De Leo Selvatore, dh ............. 


Faggioli Carlo, 18, D, meriti, , 
UD, i 


Monteleone Vincenzo, B:...... aida 


Calvani Federico, 6 961"-8, @, ©. 


Failla Giovanni, © "2%, e. ....... 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 


di di 
grado |servizio 


Osp. Napoli (com. Isp. |20, 7.16/28, 5.14 
saD.). 


Id. Firenze. 20. 7.16/28.12.13 


Inf. Rodi, 20. 7.16/28. 5.14 


Scuola san. milit. (ins. | 6.10,16] 1,413 


tit, 2° grado). 


Distr, Mil. Reggio Cal. | 4. 3.17/17. 6.14 


19 fant. 4. 3.17] 6. 6.14 


Osp. Torino, 4. 3.17|21..5.4 


3,17|28. 6.14 


Id. Napoli (com. I- | 4 
spett. san. mil.). 


11 art, camp. 4. 3-7] 7,614 
Osp. Milano. 4. 3.17|16, 9.13 
Id. Genova 4. 3.17] 6. 1.14 


Cavalli, Aosta. 4. 3.17|21, 5.18 


Disp. Min. Finanze. 4. 3.17|28, 5.14 


1 granat. 4. 3.27] 1. 4.14 


6 regg. genio. 4. 3.17/28. 5.14 


(Segue) CABITANI MEDICI 35 
ANZIANITÀ 
3 DATA , ; 
a LUOGO CASATO E NOME 
a di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
tn . grado |servizio 
dal n. 74 al n. 87. 
clVico Equense [30, 6.89] Dubbiosi Emilio,g se0.....0+,.... | Disp. Min. Colonie | 4. 3.17] 6. 6.14 
(Napoli) (Eritrea), 
&|\Barl aa 14, 1.88] Pepe Raffaello, O, 0, & *9617-, @, | 63 fant. 4. 3.17|28. 5.14 
uu, 
e | Taurasi (Avelli- |18. 6.87| Santoli Pasqualino, D........... . | Osp. Palermo (ass. |4. 3.17) 6. 6.14 
no) . mil.) 
e |Galliechin (Po-| 1. 1.87| Fiore Mario D, Wh............... 4 art. pes, camp. 4. 3.17|28, 5.14 
tenza) 
. 
c|Pavia.....,..|19. 5.84] Veneroni Carlo, #, O, O. PM. © **, | Disp. Min. Colonie | 4, 3.17| 2, 4.11 
Greer (Somalia), 
& | Varzi (Pavia). .|24, 3.85) Canepa Romolo, Mh............... 231 fant, 4. 317] 1, 9.13 
c|Barletta...... | 4, 1.84| Battaglia Gioacchino, ®, 6361-13, | 19 art. camp. 4° 3.17|18, 6,15 
Vv. IU, 
a |Arpaja (Bene- |80, 7,84! Amoroso Burtolomeo, i...... sev0 | 64 fant, 4. 3.17] 5, 7.10 
vento) 
c|Salerno ...... |11, 7.86] Arganini Teofilo, ©, ©, è #61, | 7 art. camp. 4. 3.17|21, 1,12 
MU. 
c|Sala Consilina | 3, 4,84] Cappelli 41fredo,5,0,0,6@***,@.6 | 9 alp. 4. 3.17/21, 1.12 
(Salerno) 
a| Napoli. ...... |25, 4.89) Felsani Giacinto. U d:, &, © **%, | O*p. Napoli. 4 3.17/16, 1.13 
O, x mis-16=17-18. ®, (DA dk, L.D.in 
clin. neuropsichiatrica presso laj * 
R. U. di Napeli. 
&|Rieti ......., | 1.10.87] Pasquali Remigio, ®, Ga ora-senraet0- | 68 fant. 4. 3.17/16. 1.13 
pro-so. (UA U). 
a| Londra ...... |23. 5.86| Merlino Yero, O, ®, &*!-18-17, @,(1 | Osp. Roma. (Com. Min. | 4. 3.17|16, 1,13 
guerra) 
a dress (Sira-|18. 8,86] Linares Angelo, ©, buena ©, 0 | Asp' mot. spec. 4. 3.17/20, 3,13 
cusa 


8 


| 


2 
(i 
CC) 
2 
= 
n 


LUOGO 


DI NASCITA 


Misterbianco 
(Catania) 


Cassino (Napoli) 


MadAaloni (Na- 
poli) 


Treptinara (Sa- 
lerno) 


Finale Emilia 
(Modena) 


S. Maria Castel- 
labate (Sa- 
lerno) 


Paglieta (Chieti) 


<., Sofia di Epiro 
(Cosenza) 


Acquafondata 
(Napoli) 


Teramo ..... & 


Sanluri (Cna- 


gliari) 


Nocera Inferiore 
(Salerno) 


Giarre (Catania) 
Mostre (Venezia) 


Modica (Sira. 
cusa ) 


Perurgia .. 


DATA 


14, 1.88 


18. 3.89 


2. 9.88 


17.11.88 


25 1.88 


15, 1,86 


25. 5.87 


13.104,91 


17.10,89 


22. 7.76 


4. 2,89 


17, 4,88 


16, 7.89 
25, 2.88 


23, 9,40 


li. 4.88 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 88 al n. 103, 


Scuderi Giuseppe. D, 6 visiti, 


M. (10, e 
del Foco Ottorino... ..........:... 


Raffone Alfonso 


drranaarr0 dante ntesa 


Cavallo Eugenio, 
Dv. U 


Guaraldi Carlo, O, 1 


D, 


Roslello Lrigi 


sesso riatos.sa 


Di Nella Nicola, O 
Bugliari Giuseppe, O. sè ser, D. UU. 
Pastore Francesco, O, O, O, D"*-, 
si 16-19-30, Vv u. 
 Pistilli Alerto, 3, 


Lampis Edoardo, 3198-38, sè 938<37-38. 
, 0). 


D'Alessandro Raffaele... .......%+ à 


Patanè Carmelo ..... 1.7. de 
De Carli Gustavo 1 


Barone Giovanni, 


Ud * 


D, x) SR, V. 


Caterini Federico, 
O e 


@ 0218-16-17-10, D. 


@ P16-28-2730, 


POSIZIONE 


3 urt. costa. 


Osp. Napoli. 


Distr. mil. Bolzano. 


Disp. Min. Finanze, 


Genova cav, 


Osp. Bari. 


2 art. camp. 


Disp. Min. 
(Eritrea). 


Osp, Udine, 


70 fant. 


Osp. Verona. 


Colonte 


Inf, Cava de' Tirreni. 


Osp. Roma ass. mil. 


Leg. CC. RR. Padova. 


75 fant. 


Leg. CC. RR. Perugia. 


4. 3.17|11,11.15 


4. 3,17|28,12.13 


4, 3,17|28.12,13 


4. 3.17/28,12.13 


4. 3,17|28.12.13 


4, 8,17| 1.11.15 


4. 3.17|17, 9.14 


4, 3.17| 1, 5.16 


4. 3.17] 1.10.14 


4. 3,17[|31.12.11 


29, 4,17] 1.10.14 


29, 4.17] 1.10.14 


20, 4.17] 1.10.14 


29, 4,17] 1.10.14 


29, 4.17] 1,10.14 


29, 4.17] 1.10.14 


(Segue) CAPITANI MEDICI 37 


à san ANZIANITÀ 
& LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n . nascita grado |servizio 


dal n. 104 al n. 118. 


a | Peccioli (Pisa). .| 7. 9.88] Catarzi Ottorino, È, & **, @, (U-.. | Disp. Min. Aeronautica |29, 4.17] 1.10.14 


lati 


a [Pisticci (Potenza)|25. 2.89] Silletti Michele, 6 *!9-!4-17-18, (w, (UV. | Osp. Bologna ass mil. |24. 4.17] 1.10.14 


c|Ovada(Alessan- | 7. 8.89] Cortella Francesco, 2, 0,0 ...... 53 fant. 29, 4.17| 1.10.14 
dria) 


c | Montescaglioso |21, 3,89| Casella Benedetto, O, ®, &è 9-!9-19-18, | Disp. Min. Acronuutica |29, 4.17| 1.10.14 
(Potenza) , (©, sk, L. D. in otorinolarin- 
goiatria nella R, U. di Roma. 


e | S. Biagio Platani|29. 8.89| Guarnaccia Girolamo, ® .......... R. trup. coL (Tripo- |29. 4,17| 1.10.14 
(Girgenti) litania). 

a | Ischitella (Fog- | 8. 2.88| de Cata Domenico, Q...... Inf. Cava de’ Tirreni, (29. 4.17] 1.10,14 
gia) 

a | Grotte di Castro |25. 6.89] Sperapani Elpidio, $ "191, w, i. | 3 granat, 29, 4.17| 1.10.14 
(Roma) 

& | Castiglione Mes- |17. 2,88| Moschetta Giovanni............ +. | Osp. Udine, 29. 4,17] 1.10.14 
ser Raimondo I 
(Teramo) 


e | Ciro (Catanzaro) | 4. 6.89] Sabatini Arturo, :#,O,%, 6371-161215, | Disp, Min, Interni. |29, 4.17] 1.10.14 


(CA U, sh 
a | Asolo (Treviso) |31, 7.89] Zannini Luigi, & *534-4, @, U.. | Aspett. inferm. 29, 4.17] 1.10,14 
& | Montecalvo Ir- |26.11.87| Fonzone Lorenzo, VD. ............. Scuola All, Uff, esott, |29. 4.17] 1.10.14 
pino(Avellino) Campobasso, 
© | Colletorto (Cam-| 5. 2.89] De Bernardo Fran. Antonio, B**, | 67 fant. 29, 4,17] 1.10.14 
Pobasso) Vv U. 
© | Bitonto (Bari). |16, 3.87| Modugno Domenico, O ........... Osp. Trieste. 29, 4.17) 1.10.14 
8 | Mele (Genova). [19, 8.88| Mantero Lorenzo, >, @"*-*, @, (1, | 89 fant. 20. 4.17] 1.10.14 


D Lia A *'. 


& | Montepulciano |14. 1.89| Giannotti Dino, & **1*", ©, ©.. | Osp. Firenze (com. |29. 4.17] 1.10.14 
(Siena) Ispett. san. mil.). 


38 


=_-ea-..... 0t__ r—r ———_—_rr_rr_—tr__rr—_r——_————————11———.—1t..>. 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado [servizio 


- 


Castiglion del 
Liuzo (Perugia) 


Monteverde (A- 
vellino) 


Catanzaro ...,. 


Livorno....... 


Monteleone di 
Orvieto (Pe. 
ruzia) 


Alessandria .., 


Rodi Garganico 
(Fozzgia) 


Noto (Siracusa) 


Montecastello 
(Alessandria) 


Ponte S. Pietro 
(Bergamo) 


Giugliano in 
l'uinpania (Na- 
poli) 


salerno 


Casagiove (Na- 
poli) 


8. 8.91 


10, 6.87 


18, 9,87 


1. 8.84 


12,12.88 


15. 8.89 


6. 5.92 


3, 1.89 


5.12.90 


10, 3.90 


4. 2.91) 


9.12.90 


30, 6.88 


dal n. 119 al n. 132. 


Bianchini Acrisio, ®, 8, D. ©" 
pie-ir8, v To, *. 


Bocchetti Federigo, ®, =. @. O, 
è. ®, sé v18-16-1), (UA (DA *. 


De Paris Augusto, DD, ©" 
®. è. 


« Polese Nello, O, tt, @, (È 


Heneri -POIAZIAD:.Lictocneront ss 


Fertart Ugo, Oi.cciieiricii 


Bianchi Vittorio, O.............% i 


De Nunzio Francesco... .........% 


muatani Woo. iii lisiaaziante vai 


Piccotti Egidio, +, 
VU. è. 


morir, 
Cattaneo Achille, :*:, O, D, S*"*, 
u 


Sarnelli Tommaso, sè 99190, ©, 


De Cesare Luigi, "4", @, ©, L. 
D. in radiologia ed elettroterapia 
nella R. U, di Roma, 


Centore Antonino, sè "**, 7,0... 


Osp. Firenze. 


Id. Roma (camp. san. (29. 4.17 


Anzio), 
56 fant, 
Osp. Napoli. 
disinf. 


Id, Perugia. 


Id. Roma, 


Disp. 
(Somalia). 


152 fant. 


10 sez. |25. 6.17 


Min. Colonie 


29, 4,17/ 1.10.14 
1.10.14 
29. 4.17] 1.10.14 
I, 5.16 


23, 8.17) 1.10.14 


23, 8.17] 1.10.14 


23. 8.17]31.12.14 


23, 8.17/24 .1.15 


Dir. San. Alessandria. [23, 8.17}24, 1.15 


29 art. camp. 


2 Id. mont. 


23, 8.17/24. 1,15 


23. 817/24. 1.15 


Osp. Napoli(ass,mil.). |23, 8,17)24. 1.15 


Disp. Min. Acronau- |23, 8.17)31, 1.15 


tica. 


Oep. Caserta. 


23, 8,17]14. 3.15 


' Mon 


(Segue) CAPITANI MEDICI 39 
ka Y 

2 DATA ANZIANITÀ 

= LUOGO CASATO E NOME 

à di POSIZIONE 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

=» nascita 

L grado iservizio 

dal n. 133 al n. 146, 

a | Gottasecca (Cu- |13, 7.87] Germano Giuseppe, O, &*!*”,W,U| 1 art. pes. 23. 8.17|14, 3.15 
neo) 

a |Sannicandro Gar-125, 5.88] Pacilli Alfredo, O ............ ». | Distr. mil. Cagliari  |23. 8.17]18, 3,15 
ganico (Fog- 
gia) 

al 

c|Capannori | 2. 6.9] Bertolucci Gino, O, è 83-19-1713, WU | Osp. Padova ass, mil, |23. 8.17{13. 3.15 
(Lucca) 

a |Castropignano |13. 3.89] Spagnuolo Vigorita Nicola. #, O, | Collegio Mil. Napoli. |23. 8.17|28. 3.15 
(Campobasso) SS". UV. 

a|Motta S. Gio-| 9.10.87] Scambia Giovanni, "1", ©, U. | Osp. Catanzaro. 23. 8.17]11. 4.15 
vanni (Reggio 
Calabria) 

A) Caccavone(Cam-/28. 2.86f Moauro Awurelio ............. can 2 granat. 23. 8.17|13. 5,15 


pobasso) 


Genova .. 27. 4.84 


«0% 


Moconesi 
nova) 


(Ge. |12. 2.87 


Saluzzo. ...... |21, 2.86 


Guardialfiera |22, 1.89 
(Campobasso) 

Scafati (Salerno) | 30,6,84 

Genova .....,, 8. 6,87 

SSTOMA i 25.10,86 

Casale (Alessan- | 3, 4.90 
dria) 


———_—_— — —_È&—ge.--er_—_—_—_—rT°rrr_——rrrrr————= 


Costa Giuseppe Augusto, &*s16-17-18, 
@. 1 6, sp, deere, 


Queirolo Emilio Ernesto, U :&, O, 
D 9014-13, sè Wisw18>t9-A# a, (A U 


Chiabrero Carlo Luigi 


Bucci Paolo, sò 81+-v, ®0O > .. 


Langella Daniele,.... 


Caligaris Carlo, e... 


srrsssnsoseone 


Gramegna Giovanni, a .... 


Asp. inferm. 


Osp. Genova. 


Disp. Min, Colonie 


(Eritrea). 


Osp, Trieste. 


Aspett. inferm. 


Osp. Bari. 


Ganora Romualdo, $. ®, @&"*!*, | 2 art. pes, 


UR [OS | ss, *. 


23. 8,17|/24, 5.15 


23, 8.17/20, 5.15 


23. 8.17/30. 5.15 


23, 8.17|30, 5.15 


23. 8.17|/10. 6.15 


23, 8.17|17. 6,15 


23. 8.17/17. 6.15 


23, 8.17|24. 6,51 


CI 
c 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato clvile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA | 


nascita 


Voltri (Genova)|17. 6.88 


Maiori (Salerno) |16.11.90 


Alcamo (Trapa- 


ni) 


Avellino....... 


19,10.90 


5.10.83 


Lanciano (Chieti)|16. 


8. Valentino | 9. 


(Salerno) 


Voghera ...... 


5. 


Torreorsaia (Sa- |26. 


lerno) 


5.89 


4.89 


6.81 


5.85 


5,91 


Teverola (Na- |19. 4.89 


poli) 


Terracina (Roma)|10. 3.88 


Melegnano (Mi- |29.10.89 


lano) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 147 al n. 160. 


Confalone Raffaele, &, 0, 901, 
© © +. (*) 


Trombatore Vincenzo, & "5091711, 


vo, 


Scalisi Ignazio, 6d "119", GV, U.. 


+ Sandulli Pietro, O ........... 


Carvaglio Edoardo, 5. O. ®, Mm. 
& Leticia [A (HA *'. ©. 


De Pasqua Giuseppe, ©, © 161 
"10-20, (VA (9A »'. 


De Marinis Aurelio, ®, & 11, @, 
(OM 


Ciotola Alberto, &, 5, dp*, nere, 
®, ©, L. D. in patologia chirur- 
gica nella R. U. di Roma. 

Beretta Giuseppe... siii 


Girardi Giuseppe. DD", @ "ie 
è. È, (\UR U. ». 


Pecorario Raffaele, O, ®. D, ae 
ner, ©, 0 


Salvini Cesare, & #nurn, ©, © 


Monti Gaetano, @ "1, @, ©, 


(*) Invalido di guerra. 


POSIZIONE 


4 fant. 


6 artigl. camp. 


232 fant. 


Osp. Trieste. 


30 fant. 


35 id, 


Disp. min. Colonie 


(Eritrea). 


$ fant. 


Osp. Verona. 


Id. Firenze, 


23. 8.17/21, 6,18 


23. 8.17/24, 6.15 


23, 8.17|24, 6,15 


23, 8.17| 8. 7.18 


23, 9.17|17. 6.15 


23. 6,18 


23, 6.18 


28. 7.18 


28. 7.18 


28. 7.18 


28. 7,18 


28. 7.18 


Distr, mil. Pisa (ass. |28. 7.18 


mil.) 


Disp. Min. Finanze. |28. 7.18 


1, 5.16 


1, 5.16 


1, 5.16 


1, 5,16 


1, 5.16 


1. 5,16 


1. 5,16 


1 5.16 


1. 5.16 


(Segue) CAPITANI MEDICI 41 
© DATA ANZIANITÀ 
& LUOGO | CASATO E NOME 

di | POSIZIONE 
$ DI NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
G nascita! grado |servizio 
dal n. 161 al n. 176, 
c | Gangi(Palermo) [28, 3.90] Centineo Sante, O, © *19-17-, @, | Osp. Palermo, 28. 7.18) 1, 5.16 
U, e 
al Vazzano (Ca-|15.11.87| Luciano Fuscà Felice, & ***, | Id, Torino, (4 sez. di- |28. 7.18] 1. 5.16 
tanzaro) ©, ©. sinfez.) 
alsalerno....... 17. 9.90] Correale Alfredo, &, O, &*1-1613-13, | Id. Trieste. 28. 7.18] 3, 9.17 
UA (U), de. È 
c|Teramo....... 12. 5.91] Vetuschi Pasquale ............... Id. Bologna. 28. 7.18] 1. 6.16 
&ERomi za 15. 7.88| D'Amico Giuseppe, & 197, %, (U. | Id. Roma. Com. Min. |28, 7.18] 1, 5.16 
Guerra. 
clFrosinonel]13.12.89] Decina Uamillo ................ Disp. Min. Colonie |28. 7.18) 1. 5.18 
(Somalia). 
e | Caserta (Napoli)| 9.10.91] Sofio Santi, O ................., R. truppe col. (Tripo- |28. 7.18| 1. 5.16 
litania). 
c|Monasterolo| 1. 2.86] Brunetti Giuseppe, O, © *1:19-17-53, | Osp. Savigliano 28. 7.18) 1. 5.16 
(Cuneo D, ©. 
c | Reggio Calabria |13. 8.87] Suraci Bruno, O, &,t8, ....... 28 art. campagna 28, 7.18) 1. 5.16 
c |[Caivano( Napo i){265.12.89] Lanna Zeonida.................. 10 art. pes. camp. 22, 9,18) 1. 5,16 
a|Castelplanio]|27. 6.90] Ricci Antonio, & #16, ©, ©), |6 id. id. id. 22. 9.18) 1. 5.16 
(Ancona) de. 
c|Novara ......, 20. 3.91] Parona Enzo, ®, & 8214, @, V.. | R. truppe col. (Fri- |22. 9.18| 1. 5.16 
trea). 
a |S.Giuliano Mila- | 1, 2.91] Carimati Giuseppe, ©, sè aciie, %, | Osp. Milano (com, |22, 9.18] 1. 5,16 
nese (Milano) U, Mb. Ispett. san.). 
a|S. Remo....... 6.10.84] Pigati Giovanni, & "9161-13, @, ©. | 42 fant. 22. 9.18] 1. 5.16 
c|Deruta (Pe- |20. 7.90] Magnini Enea, ih ................ 51 id. 22, 9.18) 1. 85.16 
rugia) 
© [Sperone (Avel- |10, 5.90] Ronga Gaetano... ................ Osp. Padova ass. mil. |13.10.18| 1, 5.16 


lino) 


42 (Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
Z| Luoco CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
pe, nascita 
vi gradolservizio 


dal n. 177 al n. 190. 


c|Incursu (Ca- | 2.12.50] Duttilu Giuseppe, =, D**>*, 6 "++ | Osp, Roma, 13,10.18| 1, 5.16 
tanzaro). ur, vi O 8* sez. disinfezione 
e | Diso (Lecce)... | 2. 7.90] Bucci Pasquale. ......... +.+0+++- | O8p. Firenze, (Com. |13.10.18| 1. 5.16 
Scuola san, mil). 
e | Guardia Sanfra- | 3, 4.90] De Blasio Guido, O, & *4-16t1-18-te-20, | Asp, mot, spec. 13.10.18] 1. 5.16 
mondo (Bene- Vv 0. 
vento) 
e | Morbello (Ales- |[27. 3.88] Colombara (uido, O ............ Osp. Aiessandria. 13.10,18] 1, 5.16 
sandria) 
a | Saluzzo (Cunoco) | 5. 7.90] Morino Enrico .................. 1 art, costa, 13.10.18) 1, 5.16 
a | Bordighera (Por- |25. 8,92) Chiosa Emanuele ............ +++. | Osp. Verona, 13.10.18] 1; 5.16 
to Maurizio) 
a|Genova....... 16.10,90] Soleri Gioranni, #,0, è, 6è**-16-7-10, | Id. Perugia, 13,10.18] 1, 5,16 
VU, 
a|Mantova....., 15, 3.89] Capra Zeonida, 6 **', @.0....| 1d, Bologna. 13.10.18| 1, 8,16 
claquila........ 7. 8.88| Properzi Curti Benedetto, D, & ** | Min. guerra. 13.10.18] 1, 5,16 
mer, © 
c | Cassano Irpino [29, 5.91] Massimo Arwneesco, &**-!*, @, (d, © | Osp. Napoli ass. mil, |13-10.18] 1, 5,16 
(Avellino) 
c|Bonlito (Avel- [27. 3.90] Miletti Ernesto, O. ........-.... .. | Disp. Min. Finanze. |13.10.18] 1, 5.16 
lino) 
a|Ripacandida| 4.12.89] Musto Pasquale, ©, e. ..... +00 | Osp, Caserta. 13,10.18] 1. 5.16 
(Potenza) 
v|Cornto (Bari). . |19, 3,50| Piccarreta Francesco, O, $d #47, | 9 regg. genio. 13.10,18| 1. 5.16 
IV UD 
c | Monteleone(Ca- [11, 8.90] Froggio Francesco, 4à "suscita | Disp. Min. Colonie (E- |13.10.13} 1, 8.16 


tanzaro) Vv, & ritrea). 


DI 


rinese + (Ales - 
sandria) 


U », *. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 43 
S| | DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
è di | POSIZIONE 
È DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ì nascita : 
[7] Î grado |servizio 
dal n. 191 al n. 204. 
Nicotera (Ca-| 9. 8.84] Polito Rosnrio, ©. ®, #3 59-17-13, | Aspett. mot. spec. 13,10.18| 1. 5.16 
tanzaro) V. U, 
S. Marco Argen- |15, 5,89] Manfredi Arnaldo.......... +30 | Min, guerra. 13,10,18| 1, 8.14 
tano (Cosenza) 
8, Stefano di Ca- |27.11,89|] Zaffiro Giovanni, 6**", @, W.... | 24 art. camp. 27.10.18] 1. 5.16 
mastra (Mes - 
sina) 
Gangi (Palermo) |11. 5.89] Lo Vecchio Gioacchino, O, & *-!*- | Osp. Palermo ass. mil. |27,10,18] 1. 5,16 
ALLA A U, ». D. 
Solarino (Sira- | 6, 2,92] D' Agostino igostino, D, sè **.|3 art. camp. 27.10.18] 1. 5.16 
cusa) VM, 15, 
Sortino (Sira-(|25. 4.90] Cassone (Ziuseppe, Set, 4, i, | 2 fant. 27.10.18) 1. 5.16 
cusa) D, 
Modica (Sira-(|i2. 2.89) Ciaceri Giorgio L. D. in clinica ocu- | Aspett. inferm. 27.10.18] 1. 5.16 
cusa) listica nella R. U. di Roma.... 
Nicosia (Cata -|27, .88| Salomone Giuseppe, ®, @ ie, | 22 art. camp, 27.10,18] 1. 8.16 
nia) US Uu, ». 
Milano ......| 2.12.85] Cipollina Ulisse, O ........ «+0. | Osp. Milano (Com, I- |27,10,18) 1. 5.16 
spett. san, mil.). 
Osilo (Sassari) |10,10,91] Dettori Gio. Maria, & ‘62513, @,| Id. Cagliari. 27.10.18] 1. 5,16 
UD, e 
Bologna. ......|27. 7.91] Giongo Franco, O, & **, @, 0,4] Id. Milano. 27.10,18] 1. 5.16 
Sora (Frosinone)|24, 2,85] Venditti Emilio, O, & #*261-13, &, | 9 bers. 27.10,18] 1. 6,16 
U. 
Scafati (Salerno) |14. 5.90] Budi Raffaele. ...............++..| Distr. mil. Milano, |27.10,18| 1, 5,16 
Moncucco To - |21,11.87|] Borello Gio. Giuseppe, & *!*it1t13,,| Osp. Torino. 27.10,18] 1, 5.16 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


Delianova (Reg- |30. 4,88 


gio Calabria) 


Torricella Sicu- 
ra (Teramo) 


S. Gennaro (Na- 
poli) 


5. 3.86 


18, 6,89 


ligline(Firenze) |11.10,87 


Monte San Pie- 
tro (Bologna) 


Bitonto (Bari).. 


28. 4.87 


2.11.87 


Gioia Tauro |13,12.86 


(Reg. Calabria) 


Castrofilippo |l1. 2.89 


(Girgenti) 


Dish... s'e 


29, 4.89 


Guaido Tadino |19. 4.90 


(Perugia). 


Saviano (Napoli)| 6. 3.90 


ta) 


Serra S. Bruno [10, 1.90 


(Catanzaro) 


Cesinali (Avel- 
lino) 


Mantova...... 


Catània si uc 


1, 1.87 


6.10.88 


20, 2,92 


dal n. 205 al n. 219. 
Faraone Valerio, &è #61, @, (1), 
*, 1. 


Merlini Camillo, & "it", @, ©, 
*, D. 


De Bernardo Francesco, 
WU. 


è 938438, 


Righi Giuseppe, #,0, 0, @, è" 
pid (UA (DA ria 

Mignani Vittorio, © 191333, WU 

Ambrosi Luigi, O, ©, © narnia, 
vu *». 


Giannetti Bernardo, :8:, D...... già 


Messina Angelo, 6" ©. (0, 0, 


De Hieronymis Ruggero.......... 


Nanni Carlo, sè BIDe10=k9-28. ® U, CA 


Allocca Antonio. ®, 
U, Me 


3) 9018-16, Vv. 
Tedeschi Nicola, è "*tar», @, 
Vitale Nicola, & "0, @.0...... 


Urtoler Fernando......... 


orsono 


Lipani Andonino, &"*?!, ®, (0, O, 
®, [D, ®, db. 


Osp. Ancona. 


Distr. mil. Teramo, 


25 art, campagna. 


Osp. Firenze ass. mll. 


Id. Bologna. 


Ss alp. 


Sc. centr. fant. .(Civi- 


tavecchia) 


17 fant. 


Osp. Livorno. 


Id. Ancona. 


7 centro coutroaerei. 


Osp. Bologna. 


Ia Alessandria. 


4. pes. camp. 


Distr. mil, Catania. 


27.10.18] 1, 5,16 
27.10.18|/8 1, 5.1 
27.10,18| 1. 0.16 
27.10.18) 1, 5,16 
27.10.18] 1, 5,16 
S1, 3,23) 5, 3.17 
31, 3,23] 5, 3.17 


31, 3,23| 6, 3.17 


31, 3,23| 5, 3.17 


81. 3.23) 5. 3.17 


31, 3,23] 8. 3.17 


31, 3,23] &, 3.17 


31, 3.23/19, 3.16 


31, 3.23) 5. 3.17 


31, 3,23) 5, 3.17 


ctelteo 


IRA NTRATI 


(Segue) CAPTANI MEDIOII 45 
2 PERA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
$ DI. NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
[7] grado |servizio 
dal n. 220 al n. 236. 
alTrapani....... 21. 1,91] Colomba Ignazio, :*,0, O...... +. | $5 fant. 31. 3.23) 5. 3.17 
a | Priocca d'Alba] 9,12.90| Carbone Teresio, D, è "9, | Osp. Torino 31. 3.23) 5. 3.17 
| (Cuneo) è, 010, *. 
c| Alessandria....|13, 1.90] Gatti Giovanni................ +. | 91 fant. 31. 3.23) 5. 3.17 
alGenova ...... |26.10,89] Boragno Giuseppe Evar.©, 68-16-17 | Regg. genio ferr. SI. 3:25) 5.817 
w. (0, 
c|San Miniato |12. 7.90] Frosini Dino, O, Sè ®**2?, @, (U. | 5. bers, è SI, 3.23) 5, 3,17 
(Firenze). 
a! Molfetta (Bari) (13. 6.92] Magrone Amedeo, & "917, V, (UD. | Min. guerra. 31. 3.23] 5. 3.17 
a | Avellino....... 8. 9.88] Labruna Francesco, .............. Osp. Catanzaro, 31, 3.23) 5. 3.17 
c | Baselico (Bene- [24. 8.92] Lepore Francesco, i, & *-!4-1-18-*, | Id. Roma. 31. 3.23/16,12.17 
vento) v. (i, e. 
c| Alvito (Frosi- |23. 2.93] Mazzenga Giacomo, Wk .......... | Id, Venozia. 31, 3,23] 5. 3.17 
none) 
a |Casaloermelli |30, 5.90| Boidi V'eresio, &, 0,®,D,63**817-13, | Rogg. art. cav. SI. 3.13) 5. 3.17 
(Alessandria) 4. 0, e. 
a | Turi (Bari)....| 4, 2.91| Castellaneta Vincenzo ..... dda - | Osp. Roma. 31. 3,23}16.12.17 
c | Nola (Napoli) | 4. 4.91| Scala Enrico, D, &*”, WU .... | Disp. Min. Arronaut. |31. 3.23] 5. 3.17 
‘ a| Troia (Foggia) |29.10.90| Saurino Davide, D, 639-147, GU. | Osp. Ancona. 31. 3.23) 5. 3.17 
a |'Paola (Cosenza) |14. 1.91] Clodaro Raffaello. :. O, ®, 0 ***".| Id. Napoli. St. 3.23) 5. 3:17 
d PIS+1GeA919, Dv. (9A »'’. 
è» 0. iii" , . 
Di lode 28,11,91 i ® #.®. | 40 tant. 31. 3.23) 5. 3.17 
a|Roma........| 8. 3.92] Petitbon Lodovico............... + | Leg. Terr. C.C. R.R. |31. 3.23] 5. 3.17 
Cagliari, 
c|S. Maria Ca-]|19. 8.91] Papale Girolamo, ©, © #61 | Sc, centr. mil. eduo. |31. 3.23] 5. 3.17 


pua V tere. 


V. dv 


fisica, 


46 (Segue) CAPITANI MEDIOI 
y an 
2 DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 
a di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
= 
tal nascita grado |servizio 
dal n. 237 al n. 251. 
e | Minturno ({Na- |12.11.87] Fedele Pasquale, O, 3, SB8*. 4,0 | 52 fanteria, 31. 3.23) 5. 3.17 
poli) 
a | Corleone (Pa-|17. 1.89] Gennaro Luciano, & 991713, @,0.. Osp. Genova, 31. 3.23) 8, 3.17 
lermo) 
a | Giolosa Tonica [10. 6.89) Rodinò Nicola, & ®*', &, (©, | Dir. San. Bari. SI. 3:23/ 5. 9.17 
(R. Calabria) *». 
e | Ficarra (Messina)|14, 2.92| Ferraloro Giuseppe, ©, è #13, | Centro chim. mil. 31. 3,23) 5. 3.17 
v, (5A *». x 
e|S Giovanni iîn|21.10.89] Loria (iovanni, O, D. 69986178, | 18 fant. 31. 3.231 5..3.17 
Fiore (Cosenza) Vv. U. 
a|S. Prisco (Na-]|12. 8.91| Di Monaco Paride, ® ............ 10 regg. genio, 31. 8.23| 6. 3.17 
poli) 
e | Cerignola (Fog- | 2. 2.90| D'Eugenio Antonio, O, & *8!41*-!!, | Leg, Terr. C.C. R.R. |31. 3.23) 5. 3.17 
gin) v. U, e Trieste. 
a | Monopoli (Bari) | 3.12.88] Barnaba Leonardo, & "4-15, &, 0, | Osp. Bari 31. 3.23) 5. 3.17 
a|Napoli....... | 3. 8.89] Pagnotta Umberto, D 43 1". sk, | Distr. Milit. Napoli. |31. 3.23] 5. 3.17 
Mi WU). 
a | Villamonterchi {20.10.85] Alberti Ettore, 63 ***, @&, (©, @.. | 17 art, camp. 31. 3,23] 5. 3.17 
{Arezzo) 
e | Portici (Napoli).| 6, 4.90] Torre Salvatore, tè, & #iet-i#, &, | 31 fant. 30, 6.24] 5, 3.17 
u * 
a|S. Remo (Impe-| 2. 1,90] Denza Raffaele, 3, ®"*, @,| Cavall. Firenze, 30, 6,24| 16.12.17 
ria) sar. 00 
e |s. Giuseppe Ve- [17.11.51] Cola Francesco. O, 6 #73, &, | Osp. Verona. 30, 6,24|16,12.17 
suviano (Na- Uu, e 
poli). 
ei'Siena; ciocca 26. 2.02) Massa Milippo ........:.+0%% Vesda Td. Bologna. 30, 6,24|16.12.17 
(6% Sez. disinf. \ 
c|Chiaramonte |29, 1,93] Iannizzotto Antonio, è$*97-15, 4, (0). | 2 art, costa. 30, 6.24|16.12.17 


Gulfi (Siracusa) 


sberle | 


= 


ILETILITÌ 


| 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


NZIAN 
2 dadi ANZIANITÀ 
* LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di |. 
nascita È 
n grado |servizio 
dal n. 252 al n. 267. 
e [Cefalù (Palermo)|20,11,92] La Martina Rosario, O, @& '!95, | 79 fant. so, 6.24] 1, 3,18 
VM, (0, * 
c|Terni.........|22. 7,93] Parisi Ennio, O, $3"*-17-!, @, UV. | 8 art. pes. camp. 0, 6.24) 1. 9,20 
a| Bari. ........ | 8. 5,92] Belisario Giulio & "", &, W..... | Osp. Firenze. 30, 6.24) 1, 9.20 
C | Vicari (Palermo;]13,10,92] Lamendola #ilippo............ «sa. | R. truppe col. (Cire- [30, 624] 1, 9,20 
naica). 
al'raranto ...... (26. 7.93] Fischetti Giuseppe ......... Lurbarsa Osp. Ancona. 34, 6,24) 1. 9.20 
8 | Nardò (Leoce). |11.:1.92; Filograna Pasquale .............. Leg. CC. RR. Firenze. |31, 6.21) 3, 8,19 
© | Gioia del Marsi [23, 2.93] Giannantoni Mario ©, #3 "#4, | Sc. san. mil. (ins.tit. 2° |31, 9.24) 1. 8.21 
(Aquila) w, 00, fe grado inc ). 
©C | Badolato .(Ca- |27. 4.94] V'ultrone Raffaele, & "?-!5, @, © ..| R.truppecol. (Eritrea) |34. 9.21| 1. 8.21 
tanzaro) 
C | Napoli. ...... 18, 2.95] Cavaniglia .il/redo ............... 1 bers. 30, 9.24| 1, 8.21 
a | Perugia ...... [13.11.90] Degli Azzi Guido, &**"*"", @ C.. | Sc. san. mil. 30. 9.24] 1. 8.21 
Re i +» |26, 9,92] Sinibaldi Guglielmo, & "**, ©, (©. | Osp. Roma. 20, 9.24) 1, 8.21 
© {Magliano dei| 2, 9,91] Di Lorenzo Odoardo... ............ Centro chimico milit. |30, 9.24] 1. 8.19 
Marsi (Aquila) 
© | Rossano Calabro[15, 7.95) Guido Giovanni. ........ sese... | 1 Rogg. radio tolegr, |30, 9.24] 1. 8.21 
(Com. Min. Guerra). 
© | Monteodorisio |16, 5,96] Scardapane Florindo .........:... Osp. Cagliari. 30. 9.24] 1. 8.21 
(Chieti) 
8| Squillace (Ca- |17. 5.96| Squillacioti Raffaele, & "?, @, (0. | Id. Torino. 30. 9.24) I. 8.21 
tanzaro) 
© | Portici (Napoli) | 8, 1.95] Gaglione Antonio, & **-*5, @, U. | Se. contraer. Nettuno. |30 9.24| 1. 8.21 


- 
(0°) 


| 


Stato vivile | 


LUOGO 


DI NASCITA 


Sortino (Si- 


racusa) 
Sassari. ...... 
Messina, .... 


Grotta ferrata 
(Roma) 


Vallelunga (Ca- 
tanzaro) 


Napoli 


Nola (Napoli). 


Partinico (Pa- 
lermo) 


Carlentini (SI. 
racusa) 


Bonorva (Sas- 
sari) 


ROCUNO (vst 


Boscomarengo 


(Alessandria) 


Cava Tirreni... 


Cuneo... 


V’artinico (Pa- 
lermo) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita : lo izio 
dal n. 268 al n. 282. | 

11. 9.94| Astuto Giuseppe, 6", @, U, W@.. | 12. regg. genio 30. 9.24] 1, 8,21 

8. 8.94| Murru Giacomo, © 8%, @. O.. | 5. id. id. 30. 9.24| 1. 8,21 

18, 5.96] Mastrogiacomo Grido, &"*17-, 4,0) | 3 fant. 80. 9.24| 1, 8,21 

1, 3.92] Tappi Primo, O. ....;.;.i... «.. | Disp. Min. Colonie |30. 9,24| 1, 8.21 
(Eritrea). 

15. 6.94) Pensovecchio Antonino ........... Aspett. inferm. 80. 9.24] 1, 8.21 

14, 8.94] Pa!mieri Alfredo ................, 12 fant. 80. 9.24/ 1. 8,21 

3.10.94] Tufano Raffaele.................. Disp. Min. Colomte |80,/9.24! 1. 8.21 
{Somalia). 

2. 2.55] Avellone Gaetano ......:......... 47 fant. * |30. : 1, 821 

2. 2.94] Failla Salvatore....-............. Leg. C.C. R.R. Bolo- |30. 9.24! 1. 8.21 
gna. 

23. 5.93| Nurra Antonio, B*, w,0U...... 59 fant. 30. 9.24] 1. 8.21 

28. 9.95] Rossi Mario D, A, & #46? @,0.| Disp. Min. Colonie |30, 9.24| 1. 8.21 
(Somalia). 

11.11.90] be Michelis Corrado, &è**-4-17-13. GG, | 1. art. mont. 30, 9,24) 1, 8.21 

20.10,95) Forri Antonio, & *!-16-173, ©, ©, db. | Disp. Min. Colonie |80. 9.24| 1, 8.21 
(Somalia). 

26. 4,96) Brezzi Giovanni, & "*143, ©, ©.. | R. truppe col. (Cire- (30, 9.24| 1. 8.21 
naica). 

26, 6,95) Passalacqua Raffaele #3**-16-10-10 WD | 22 fant. 30. 9.24] 1. 8.21 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


49 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Secondigliano 
(Napoli) 


Vittoria (Sira- 
cusa) 


Augusta (Sira- 
cusa) 


Venafro îCam- 
pobasso) 


Napoli ....... 


S. Gregorio Ma- 
gno (Salerno) 


Acerra (Napoli) 


Salemi 
pani) 


(Tra- 


Vita (Trapani) 


Cassano al Jonio 
(Cosenza) 


Scanno (Aquila) 
Formicola (Na- 
poli) 


S. Apollinare 
(N.«poli) 


UCastelgrande 
(Potenza) 


DATA 


22. 6.91 


19, 5,91 


22. 5.93 


3.12.05 


3.10,92 


24, 4,04 


19, 8.06 


18.10.95 


23.11.94 


17. 8.95 


17. 4.90 


17. 6.91 


17. 6.92 


22. 5.91 


8. 2.95 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 283 al n. 297. 


Donsanto Amedeo, 3 #4-19-13-19-19-20, 


V LU, +. 


Cultrone Salvatore, d'*-18-1?-, 0. 


Pattavina Domenico ............. 
AIN FEUOGRIO:. >. ritri 
Musumarta Nicold ....... 000 
Fiume Guglielmo, @& **-, &, U.. 


Goffredi Luigi, © i” GW. v.. . 


Buttiglione Michele............ 5a 


Patti Giuseppe O, 9-01, @, 
UD, * 


Perricone Giuseppe, "3,07, 0,6% 


Diana Eugenio, MPI, @, è . 


Del Fattore 


Guolielmo, & 36-17-13, 
Giuliano Celestino, & "et, &, © 


Mallozzi Amterigo....iiviicicicieo 


Gasparrini Nicola, ©", ©, È... 


4 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


POSIZIONE 


Distr. mil. Aversa. 
Disp. Min. Finanze. 
Osp. Milano. 

Savoia cavall. 


Osp. Palermo. 
58 fant. 


9% id. 


Osp.Bari 9 Sez. disinf. 


6 alp. 


Osp. Messina. 

14 art. camp. 

Cavall, Alessandria. 

Disp. Min. Col, (So- 
maualia), 


83 fant. 


10 art. camp. 


ANZIANITÀ 


di 


di 


grado |servizio 


30, 


9.24 
30, 9,24 
30, 9.24 
30, 9.24 
30, 9.24 
30, 9.24 
30, 9,24 
30, 9.24 
30. 9.24 
30, 9.24 


30, 9,24 
30, 9,24 
30, 9,24 


30, 9,24 


30, 9,24 


1, 8,21 


1. 8.21 


1. 8.21 


1. 8.21 


1. 8.21 


wu 
° 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME Ro 
di . ; POSIZIONE 
$ | DI NASCITA | cital DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
z nascita PRC CORO DE 
dal n. 298 al n. 312. 
e | Casalvelino Ma- | 2. 8.96| Lista Domenico............... ss | 6 bers, 30, 9.24) 1, 8.21 
rina (Salerno) 
ec | Napoli ....... |23. 6.93] Buonincontro Antonio... ...... ++... | Scuola all, uff. e sot- |30, 9.24| 1. 8.21 
” tuff. Brà. 
c | Fasano (Brin-]|12. 1.89| Potenza Liwzigi, Q.....}......0 + | Disp. Min. Colonie (So- |31. 3.25| 5. 3.17 
disi) malia). 
a|Barrafranca]|16. 3.90] Paraninfo Angelo, è, è, 9-61, | 10 bers, s1, 3,25/16.12.17 
(Caltanissetta) dv. O. 
a | Naro (Girgenti) |15, 4.91| Castronovo Gaetano .............. Distr. mil. Caltanis- |31. 3.25 1, 9,20 
setta. 
a | Portolandolfo |16, 7.91| Rinaldi Orazio .......... ELE .. | 15 fant. 31. 3.25) 1, 9,20 
(Benevento) 
a | Acireale (Cata- |21, 9.92] Foti 42/70, & #*161-13, @, ©, #.. | Osp. Palermo 31. 3.25] 1. 9.20 
nia) ‘ 
a |S. Severo (Fog- [28, 4,91| Cassano Lorenzo, è, ©", ©, ©. | 9 art. pes. camp. 31. 3.25) 1. 8.21 
gia) 
e | Paganica (A-1|31, 8.95) Giacobbe Corradino, &, U........| Osp. Firenze. 30. 6.25) 1, 4.22 
quilaò 
a | Salento (Saler- |21. 1,97] Scarpa Angiolino & *', ©, ©, D..| 9 fant. 30. 6.25) 1. 4.22 
no) 
c | Andria (Bari) [|17. 8.98] Trepiccioni Emanwuele...... +00» | Coll. med. leg. 30, 6.25) 1, 4,22 
e | Noto (Siracusa) | 7. 8.91] Avolio Caro Guido”.............. R. truppe col. (Cire- |30. 6.25] 1, 4,22 
naica). 
a | Mormanno (Co- |30. 3.97] Pandolfi Edoardo ©", ©, © ....| Disp. Min.Colonie(So- [30. 6.25| 1, 4.22 
senza) malia). 
c| Palermo ..... |13. 9.96] Lo Bianco Domenico........... + | 81 fant. 30. 6.25) 1, 4,22 
a|ROoma .;...3. 22. 7.92) Gelanzè Celestino, & "?, @. D, W. | Osp. Firenze. 30. 6,25) 1, 4,22 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


(Sal 
»_ 


i DATA ANZIAN®TÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI È CAMPAGNE di di 
di nascita 


grado |servizio 


dal n. 313 al n. 328. 


ce [Ostuni (Brindisi) |22. 5.96| Santor-ola Domenico, sè "*!, @, ©, | 08p. Roma campo |30. 6.25) 1, 4.22 
D, e. . san. Anzio, 

o | Pescina (Aquila)| 6. 5.95| Tarquini Caîrolîi ................ 8 regg. genio. 30. 6.25) 1, 4,22 

c | Bucciano (Be - |12. 4.96| Bellelli Carlo..... sersarecereaie. | Dip. Min. Colonie |30, 6,25) 1, 4,22 
nevento) (Eritrea). 

6 | Vittoria ...... |30. 5.93] Paolillo Stanislao Sauri, ©, © | 70 fant. 30. 6.25) 1, 4.22 

c | Palermo ..... |17. 6.91] Pavone Giuseppe, D, © "4, @, | 12 pes. camp. 30. 6.25) 1. 4.22 

U D, di 

c | Nardò (Lecce) |20.10.90] Manieri Alberto ........ 1000000, Centro chim. mil. 30. 6.25) L 4,22 

© | Nicolosi (Cata- | 4. 4.96] Longo Domenico #7, ©, ©, , ©. | R. truppe col. (Tripo- |30. 6.25) 1. 4.22 
nia) litania). 

a | Palermo ..... 6.11.96] La Rocca Roberto D, è3**' @, ©. | Scuola all. Uff. e sot- [30 6.25) 1, 4,22 

tuff. Lucca. 

& | Teano (Napoli) | 4. 7.96] Cipriano Salvatore .......... s00+ | ASspett, mot. spec. 30. 6.25) 1, 4,22 

£ | Romano Lom- | 8. 9.90) Mori Annibale ................: 21 art. campagna, 30. 6.25] 1, 4,22 
bard.(Bergamo) 

e | Castellabate |11. 2.96) Matarazzo Lucto ................ Osp. Padova. 30. 6.25) 1, 4,22 
(Salerno) 

C|Aquila ......, 2. 1.95) Sandretti Ernesto. .... derdatan 5 art. camp. 30. 6.25) 1. 4,22 

© |Cefalù (Pa-|1. 1.94] Pernice Fincenzo,  "**, ©.G.. |6 fant. . 6.25) 1, 4.22 
lermo) 

©| Vairano (Na- |15, 6.97 Zanfagna Riccardo ............., Osp. Chieti. 80, 6.25] 1, 4.22 
poli) 

2 | Vittoria (Si. |26.10.98] Salmò Ettore .................... Id. Bolugna (Com. off. |30, 6.25) 1, 4.22 
racusa) aut. R. E. Bologna). 

"| Palermo ...., | &, 1.96] Monastra Salvatore, ©& "wr, @, | 5 art. pes. camp. 30, 6.25) 1. 4.22 


U, *. 


52 (Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
& LUOGO CASATO E NOME 
< di POSIZIONE , 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
à nascita 
è grado |servizio 
dal n. 329 al n. 344. 
a|Settingiano]|26, 1.96] Virgilio Saverio ........ +00++0+++ | R. truppe col. (Tripo- |30. 6.25) 1. 4.22 
(Catanzaro) litania),. 
a| Padula (Sa-|15. 4.93) Accetta Amilcare, © **161-*, @, | Osp. Chieti 30. 6.25) 1, 4,22 
lerno) U 
Napoli .......| 7. 3.90] Palmera Ugo, & "#4, ©, U, dk. | Id. Verona (4 sez. [30, 6.25) 1, 4.22 
a disinfez.). 
Napoli ....... |17. 3.97] de Cesare Giannino ...... ENTI 26 fant. 30, 6.25! 1, 4,22 
a 
Ariano di Puglia | 2. 1.97] Purcaro Giuseppe ......... crac Ada 30, 6.25! 1, 4,22 
e (Avellino) . | 
c | Petrizzi(Catan- |15, 6.96| Aracri Antonio ...... ......00.> S4 id. 30, 6.25) 1, 4.22 
zaro) 
c | S. Stefano Qui- |18, 9,93] Cacciatore Domenico, & *-6-1?-13, | Inf. Parma. 30. 6.25) 1, 4.22 
squina (Gir- V. È É 
genti). 


c|Calvi Risorta | 8.412,95] Zona Demetrio, D, &**, ®, U..... | Acc. mil. art. e genio. |30, 6.25! 1, 4,22 


(Catanzaro) 

c| Caserta (Na-| 2, 8,97| Iaselli Mario ..... DL WELCENE SIOE . | R. truppe col. (Tripo- |30. 6.25! 1, 4.22 
poll) litania). 

a|Taranto.... 17. 4.97] Giudice Camillo .........00% ses. | 4 art, Camp. i A sal 1, 4.22 

c | Vituiano (Be-| 9.12.97] Scialdone Bartolomeo, D, #d "9, | 4 alp. 31. ai 1, 4.22 
nevento) W U 

c|Taverna(Ca-]|13. 6.96) l'assante Carmine ..........-00 27 art. camp. $1. 3.26] 1 4.22 
tanzaro) 

a|Torino....... |11, 7.95] Rizzo Carlo, O. D, & "9161, @, | 18 bers. 1, 7.26) 1. 7.23 

uu, e 

c| Viterbo ...... 17. 3.57] Mazzaroni Giaromo,  D, & **,@,0 | Min. guerra. 1. 7.201 1. 7.23 

a|aAriano di Pa- 31, 8,56) Calcagni Amato, D &"', ©, (3... | Id. id, 1, 7.26) 1. 7.23 
glia (Avellino) ; 

a | Alessandria... |27, 9,93] Mogatfiche Carlo, &**-1t1"=, ®, ©. | Disp. Min. Colonse | 1. 7.26) 1. 7.23 


(Somalia). 


Segue) CAPITANI MEDICI 53 
3 DATA ANZIANITÀ 
2 LUOGO CASATO E NOME 
è di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
[o] grado |servizio 
dal n. 345 al n. 359. 
a | Bitonto (Bari) |23. 5.96! Perrini Angelo, & "5, &, WU .... | Osp. Firenze. (Com. | 1. 726] 1. 7.23 
sc, san. milit. 
e | Gerace Marina |l4. 3.95 1L 7.26] 1. 7.23 
(Reggio Cal.) Giurleo Michele, &*-!417-4, @, (©. | Min. Guerra.) 
9a b ) 
e | Chiusa Sclafani | 7. 2,97 T'onsbiardi Sat , ©", €,@.. | 5 art. camp. Com. 2 L 7:26) 1.723 
(Palermo) atore 
centro Esp. Artigl. 
Ciriè 
c | Palena (Chieti) | 3. 3.98! Campana Antonio, @""", ©, ©.. | R. truppe col. (Trip.) | 1. 7-26) 1. 7.23 
a | Aidone (Calta- |25, 1.9J| Piazza Antonino, & **”, @, UÈ .. | Scuola san. mil. (ins. | 1, 7.26| 1. 7.23 
nissetta) ARR). 
a | Gioia del Colle [25. 6.95] Pavone Antonio, © #0", G, ©. | R. truppe col. (Eri- | 1, 7.26] 1. 7.23 
(Bari) 4 trea). 
e |Fidenzia (Par- | 9.11.95} Gualdi Vincenzo, D, sò #62, @, | Distr. mil. Milano, 1, 7.26| 1. 7.23 
ma) U, de 
a|Chieti........ | 9.12.99] Amorosi Osvaldo, & "*, @, È .... | 7 art. pes. camp. 1.720| 1. 7.23 
e|Caltagirone |30.1.900]) Nicastro Arturo ..... cessa ciee 000 | 26 art. campagna, 1. 7.26| 1, 7.23 
(Catania) 
a|Camiso (Sira- |12, 7.97| Bertone Giuseppe, "5, ©, (©.. | sc. all. uff. e sottuff, | 1, 7,26] 1. 7.23 
cusa) Caserta. 
c|Modena.......| 6. 1.97] Adami Felice, ©"*, ©, 0. ...... | 73 fant. 1. 7.26| 1. 7.23 
a|Napoli......,.| 9. 5.97| Tritiletti Igino, iO id, 1, 7.26| 1. 7.23 
c | Montano Antilia|26, 1.97| Del Senno Giovanni, dD",., €, U.|1 id 1, 7,26] 1. 7.23 
(Salerno) 
e | Sortino (Siracu- |22. 3.99] Astuto Girolamo, & **, ©. © ....|1 centro controaerei, | 1. 7.26] 1. 7.23 
sa) 
c|Ascoli Piceno. |14, $.97| Sacchetti Nicola, & "*, ©, © .... | R. truppe col. (Tripo- | 1. 7.26] 1. 7.23 


litania). 


ni 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Ì 
2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
(7) grado |servizio 
dal n. 360 al n. 375. 
o | Castelbottaccio | 5. 8.97] De Lisio Gioranni, & "*-*, ©, ©.. | Regg. genio pont. 1, 7.26] 1, 7.93 
(Campobasso) lagunari. 
a | Catania......| 2. 1.96] Aiello Giuseppe ............ sesso | 0 fanti 1, 6.27| 1, 4.22 
c| Montepulciano (23, 9.98] Marocco Luigi... ........ 48p, mot, 8pec, 1. 6.27] 1. 6.4 
(Siena) 
© | Fano (Pesaro). | 5.10.98] Ripari Enrico &", ©, V.... 93 fant. 1. 6.27] 1. 6.4 
c | Genova ...... 9. 7.901) De Paoll Paolo ........... 3 Art. Mont. 1. 6.27) 1. 6.2% 
e | Bisceglie (Bari) |28. 4.97| Barbicra Maurangelo, & **, @, © | 28 fant. 1. 6.27] 1. 6.% 
a | Salerno, ..... {30. 4.08) Vitale Salvatore D, &@"*!. ©, Cb | 7 alpini. 1. 6.27] 1, 6,% 
c | Navelli(Aquila)|17. 5.98] Piccioli Ermenegildo, & **, @, ©.. | 13 tant. 1. 6.27] 1. 6.% 
a | Teramo ...... 23, 6.93] Dazio Francesco, 6 ***,, @, (©, | Campo san. mjl. Anzio | 1. 6.27] 1, 6,24 
*. O. 
© | Molfetta (Bari) |15, 2.99] Spagnolctti Galileo......... 71 fant, 1. 6.27| 1, 6.% 
© | Gibellina (Tra- | 3. 3.9%| Palermo Carmelo, &@ **, ©, ©....|5 1d. 1, 6.27) 1. 6,2% 
pani) 
£ | Pienza (Siena)| 3.11.97] SantoLoni Umbderto............... | R.truppe col. (Tripo- | 1. 6.27] 1. 6.% 
litania). 
4 | Palermo ..... |25. 3,99) Viola Domenico, &@ **4,,©, ©, @. | 38 genio, 1, 6.27] 1, 6,24 
V| Cetona (Siena) |23, 8,96) Corticelli Mauro, Gb", O0.p.| 7 id. 1. 6.27] 1, 6.% 
e | Caianello (Na- |11. 8.98] Rossi Attilio, ® "’, ©. ©........ | 77. fant. 1, 6.27] 1. 6.% 
poli) 
e | Cagliari .,....| 8. 8.97| Schirru Giuseppe. O .. Scuola all. uff. e sot- | 1, 6.27] 1, 6.% 


tuff. Pola. 


È (Segue) CAPITANI MEDICI 55 
E DATA ANZIANITÀ 
a LUOGO CASATO E NOME 
x di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
în nasca grado |servizio 

dal n. 376 al n. 391. 

c} Sciacca (Gir-| 9. 2.96] Barbiera Giuseppe, D............ | R. truppe col. (‘l'ripo- | 1, 6.27) 1, 6.24 

genti) litania). 

a | Siano (Salerno) |21.11.95| Gatti Arturo ................ «ss | 12 art, camp. 1. 6.27| 1. 6.24 

c | Accettura (Po- | 5. 5.99] Maggio Pietro, &@**',@, U....|9 id. id. 1. 6.27] 1, 6.24 

tenza) 

a | Noto (Siracusa) |20, 4.96] Carpinteri Ernesto, & *"*", @, ©, | 2. alp. 1. 6.27] 1, 6.24 

A 

c| Belpasso (Ca- |30. 9,98] Comes Sebastiano, sè !!, W, V.... | 49 fant. 1, 6.27] 1. 6.24 

tania) 

c| Tricarico (Po- |11.7.900| Gagliardi Pasquale... ............ | Disp. Min. Colonie 1, 6.27| 1. 6.24 

tenza) (Eritrea). 

c| Potenza ...... 30, 5.98) Salvati Giuseppe... ........... . | 61 fant. 1, 6.27| 1, 6.24 

c| Palermo...... | 1. 2.96] Manzella Giuseppe, &@**, ©, 0..|50 id. 1, 6.27] 1. 6.24 

o | Palermo...... 9.10.99] Pecorella Mariano ............... | 78 id. 1. 6.27] 1, 6,24 

c | Belpasso (Ca- |13.12,58| Guglielmmo Lucio, &, ©, D..... | Cav. Novara, 1. 6.27| 1, 6.24 

tania) 

e | Licata (Girgen-|12. 2.96] D'Angelo Emanuele.............. | R.truppe col. (Tripo- | 1. 0.27| 1. 6.24 

ti) . litania). 

a | Tropea (Catan- | 9. 5.98| Coccia Giuseppe, & **, ®, ©, qb. | 16. fant. 1. 6.27] 1, 6.24 

zaro) . é 

c | Trani (Bari)... |15.11.900| Spezzaferri Antonio.............. R. truppe col. (Tripo- | 1, 6.27| 1. 6.24 

litania). 

o |(Cesarò (Messina)[23,2.900] Zingale Salvatore, D...... ERE 5 pe-. camp. 1, 6.27] 1. 6.24 

c| Bagheria (Pa- | 7.9.900| Sciortino Salvatore............... Sc. centr. mil. educ. | 1. 6.27| 1. 6.24 

| lermo) î fisica, 

o|Rutigliano]| 8.12.96] Valenzano Giuseppe, O, È"**, ©, | Regg.Cav. Monferrato | 1, 6.27| 1. 6.24 


(Bari). 


U ». 


TENENTI MEDICI 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 


di 


DI NASCITA 
nascita 


Catania....... | 5. 9.48 


Castellabate 122. 5,97 
(Salerno) 


Paduli (Bene- |16, 7.98 
vento) 


Carolci (Co-|18, 7.99 
senza) 


Napoli. . 12,10,92 


Mola di Bari,. | 2. 1.94 


TOPINO cur 24, 6,92 


Partinico (Pa-|27. 6.97 
lermo) 


Palermo.......| 8. 9.98 
Palermo.......|15. 3.96 
Caserta....... 21, 9:97 
Avellino...... 28. 8.06 


Altamura(Bari) |28.10,96 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 392 al n. 395, 


Fenga Edgardo, &**,0,U.... 


Cammarano Vincenzo, 69°, €, U. 


Falbo Enrico, sè" @, GC, kh .... 


Caroselli Giacinto, 3, ®, ©...... 


TENENTI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 9, 


Gargiulo Francesco .........000%, 


Gigante Donato, Sè #91, D.,(WM)b*.. 


Sansoni. Carlo... a sebelisarne A 
Cannizzo Sebastiano, &, ®, D.... 
Calvello Salvatore s..-:1:i00000: 


Infantino Simone, #& "9, 0.... 


Cigala Murio, 0, ©", ©, 0... 


Labruna Vittorino, è '", ©, 0, *.. 


Sardone dnéonio, "©, U..... 


POSIZIONE 


8 bers. ciclisti. 


3 art. pes. 
Cav. Vitt. Em. 


6 alp. 


16 art. camp. 


Cav. Saluzzo, 


1 art. mont. 


R. truppe col. (Tri- 
politania). 


1 Alp. 

R. truppe col. (Cire- 
naica), 

62 fant. 


7 bers. 


Distr, milit. Barletta. 


ANZIANITÀ 


di 


di 


grado {servizio 


1, 6,27 


1, 6.27 


1. 6.27 


1, 6.27 


1, 4.22 


1, 6,24 


1. 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6,24 


1. 6.21 


1, 6.24 


1. 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1. 4.22 


l, 6.24 


1. 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1, 6,24 


(Segue) TENENTI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
Z LUOGO CASATO E NOME 
he di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado [servizio 
| 
dal n. 10 al n. 25, 
| 
e | Gragnano (Na- | 1. 8,48] Dello Ioio Giovanni, ............. Cav, Guide, 1. 6.24| 1. 6,24 
poli) 
e | Trequanda [22.10.91] Terzi Federico, & #61, O, , | Disp. Min. Colonie | 1, 6.24| 1, 6.24 
(Siena) V, (Eritrea). 
a | Barra (Napoli) |11. 2.98| Viviani Rodolfo, è "7, @, ©, We. | 34 fant. 1, 6.24) 1, 6.24 
c|Bari......... | 6. 8.98] Caputi Giovanni, 2, ©, U........ 10 id. I. 6.24) 1. 6.24 
c | Vallata (Avel-| 1.9.900| Rosa Guido rateale R. truppe col. (Tri- los, 6,25|25, 6,25 
lino) politania). | 
ce| Napoli ......|17.7.90)| Romano Enrico ................. Id. id. id. pr 6.25|25, 6.25 
c|Roma........ |28.6.900| Plastina Mario ............ +++. | 1 artigl. camp. ta 6.25125. 6,25 
c | Roccapiemonte |27.11.99| Siniscalchi Carlo, sò "*, ®, U .... | 3 bers. 25. 6.25|25. 6.25 
(Salerno) 
c | Capua (Napoli) |23.1.900|) Scafè Amedeo .........+....+-.»- | Disp. Min. Colonie 25. 6.25|25, 6,25 
(Somalia). 
c | Agira (Catania) |222.4.900| Colombrita Filippo.............. Id. dia; id. dd. 25. 6.25/25. 0.25 
c | Terranova (Cal- | 3.7.000] Falcone Raffaele ............. sO, Id. id. (Eritrea). |25, 6.25/25. 6.25 
tanissetta) : 
c| Solopaca (Be- |16.11,900] Leonardi Domenico ............- R. truppe col. (Cire- (25, 6.25/25, 6.25 
nevento) na:ca). P 
c | Corleone (Pa- |2.10.900| Lipari Domenico .........:....%. Disp. Min, Acronan- |25, 6,25|25. 6.25 
lermo) tica, 
a | Motta d’Affer- |24, 7.98| Fiumara Antonino, O, & ""!, @, | R. truppe col. (Cire- |25, 6.25|25. 6.25 
mo (Messina) U, naica). 
c|Spinazzola |29, 7.98} Carrara Nicolò Adelmo, sè", &, | 44 fant. 25, 6.25|25. 6.25 
(Barletta) U, 
c | Canicattì (Gir- | 4. 8,98 R. truppe col. (Tripo- |25, 6.25/25, 6.25 


genti) 


Contrino Ferdinundo, Sè "7, &, 
O, 1 


litania). 


58 


(Segue) TENENTI MEDICI 


i rr n21n===_._ = 


= 
Gi 
nei 
(è) 
c 
* 
[A 
- 
n 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


Agira (Catania) |23.3,900 


Napoli ....... |27.11.98 
Sassari ..,.... 8.1.900 
Baxl';ccis siste |12,-:3:98 


Paupis! (Bene- 21, 7.90 


vento) 
Noto (Siracusa) 


Forino (Avel- 
lino) 


Tortorella (Sa- 
lerno) 


Sassuolo 
dena) 


(Mo- 


Cautano (Be- 
nevento) 


Grumo Appula 
(Bari) 


Riposto (Ca- 
tania) 


Partinico (Pa- 
lermo) 


Messina ...... 


Napoli ....... 


5. 6,99 


1, 1,99 


3.1.900 


21,10.09 


4. 8.98 


25. 4.99 


6. 4.98 


8.10.900 


9. 1.97 


4. 2.98 


7,.2.900 


———T6—_——— P ——T—m———_—_—_—————__—— ————— l'' Tn_—__ _ T P__—_____—____—_— — _— 


dal n. 26 al n. 4l; 


Troina Francesco. .........0:c0, 


Caliendo Michele, @& "3, © © 
». 

Bua Giuseppe .... 0... aipraramdo è 

Vimercati Luigi ........ RESOR ORTO 


Bianco (Giov. Battista, & "!, 


U, 


Cultrera Francesco, 


Santucci Giuseppe, & "*, @, 0, *. 


Tancredi Urbuno 


Bolla Luigi, © "1, ©, U....... 


Matarazzo Serafino.......... elia 


Ciecimarra Gaetano, & "*, ®, 1. 


Vasta Giuseppe +........... varata 
Lodato Gaspare, & "1, ©, D.... 


Calì Dumenico, È", G,0...... 


D'Alessandro Antimo ........++0% 


R. truppe col, 
trea) 


(Eri- 


8 Artigl. campagna. 


Disp. Min, Colonie 
(Eritrea) 

Id, id. (Eritrea) 

33 fant. 


R. tmppe Col, (Ciren.), 


Disp. Min. Colonie 
(Somalia) 


R. truppe Col. (Cire- 
naica). 


R. trupre Col. (Cire- 
nalca). 


Ospedale Roma (com. 
campo san. Anzio). 


Disp. Min, Colonte 


(Somalia) 


R. truppe Col. (Cire- 
naica). 


là. Id. (Tripo- 
litania) 


ll art. campagna, 


R, Truppe. Col. (Tri- 
politania). 


157 fant. 


25. 6,25/25. 6.25 
25. 6.25/25. 6.25 
25. 6.25/25. 6.25 


25. 6.25|25. 6.25 
25, 6.25/25. 6.25 


25, 6.25/25. 6.25 


25, 6.25/25. 6,25 
25. 6,25)25. 6,25 
25, 6.25/25, 6.25 
25. 6.25/25, 6.25 
25, 6.25/25. 6,25 
25. 6.25|25. 6.25 
25, 6.25/25. 6,25 
25. 6.25/25. 6,25 


25. 6,25/25. 6,25 


25. 6,25|25. 6.25 


(Segue) TENENTI MEDICI 59 
2 DATA | ANZIANITÀ 
1a LUOGO CASATO E NOME 
ag di POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ai di 
* nascita 
n grado |servizio 
dal n. 42 al n. 57. 
&a | Farnese(Roma) | 6. pani Briganti Antonio, & N61. W., ©, | 11 fant. e SE 6.25 
a | Paupisi (Bene- |23, 6.97| Bifano Augusto, & *, ©. D...... 5: id. 25. 6.25/25. 6.25 
vento) 
a | Napoli ....... |24. 9.99 Bava Arturo .........0...02+0s. | R, trup, col, (Tripol.) 25. 6.25/25, 6.25 
c | Perugia ......| 7. tai Pollidori Rodolfo, @® "*, W,U.. 38 fant. ;25. 6.25/25. 6.25 
c | Molfetta (Bari) |20.6.900! Fontana Nicolò ......... rata ia 23 id. 25. 6.25/25. 6.25 
c|Napoli.......| 1. di Di Casola Giuseppe........ REGREARTO 225 id. 25. 6.25)25. 6.25 
e |Sciacca (Gir- |}4, 1,98 Maglienti Francesco ............. 151 Id. 25. 6.25|25. 6.25 
genti) » 
a| Castrovillari |29. 8,97 Salituri Girolamo, @ #", ©, ©, «..|7 Id. 25, 6,25/25, 6.25 
(Cosenza) 
c|Molazzana|13.11.98 Magnani Abele .............. .. | Disp. Minist. Colonie | 9, 7.20) 9. 7.26 
Massa) | (Eritrea) 
c| Nicosla (Ca-| 3.3.901 Mastroianni Decio ,..... siae Disp. Minist, Colmie | 9, 7.26) 9. 7.26 
tania) (Somalia) 
c|Palermo...... [10.9.901| Piazza Guido. ................% R. truppe col. (Trip.) | 9. 7.26! 9. 7.26 
c | Cazzano di Tra-| 5.5.901| Castelli Giambattista .......... Disp. Minist, Colonie | 9, 7.26) 9. 7.26 
mignà (Ve- (Somalia) 
rona) ' 
c|Petronà (Ca-| 5.3.901 Carpino Rodolfo ........... é Id. id. id. 9. 7.26) 9. 7.26 
tanzaro) 
e | Bagheria (Pa-|1.1.901| Caputo Biagio ............... ; R. truppe col. (Trip.) | 9. 7.26) 9. 7.26 
lermo) 
e|Bari......... [1311900] Tagliafierro Armando........... Id. id. id. 9. SI 9. 7.26 
© | Bellosguardo |21.12.95! Morrone Luigi #1, dh, ©, ©.| Id. id. Ciren.) | 9. 7.26, 9. 7.26 


(Salerno) 


60 (Segue) TENENTI MEDICI 
£ DATA ANZIANITÀ 
KA LUOGO CASATO E NOME 
© di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | & 
pe nascita 
n grado | grado 
dal n. 58 al n. 71, 
c | S.Stef. Quisqui-|15.3.901| Aronica Ferdinando ............| Disp. Minist, Colonie. | 9. 7.26) 9. 7.26 
na (Girgenti) (Somalia) 
c| Ragusa (Sira- |17.9,901| Blundo Luigi......... scià «+ « | R. truppe col. (Tripo- | 9.7 .26| 8, 7.26 
cusa) litania), 
e | Anzio (Roma). | 4.3.901| Filibeck Giuseppe. ......... +++ | Digp. Min, Colonie (So- | 9. 7.25) 9, 7,36 
malia), 
e | Arpino (Frosi-|21.2,901|Panara Carlo ............. sese Id, id. id. 9. 7.26) 9, 7.26 
none) 
cl Palermo ..... | 9.2.901) Zuretti Salvatore. ........... cas Be truppe col. (Cire- | 9. 7.26| 9. 7.26 
naica), 
e | Rizziconi(Reg- (5.10,900] Stagnitti Francesco ......... 3 Id. id. ia. 9. 7.26] 9, 7.208 
gio Calabria) 
e | Spinazzola (Ba- | 7.6.900] VAIOBUTO Pilo .............-++- | Disp, Min, Cotonie (So- | 9. 7.24] 4. 7.26 
ri) mulia), 
e | Cervinara (A-|1,6.901] Puccio Giovanni .......... «««--| ta. id. id 9, 7,25] 9 7,26, 
vellino) 
elGaitazzo (Na- |11, 9,99] Annarumma Ermanno, &",® U.| ia, ia, ta, 9. 7.25) 9, 7.26 


poli) 


Livorno ...... 


29.1.9012] Cel Filiberto ............0000% 


Pollica (Sa- 11, 2,45] Galdi Floriano, #"*!, &, ®.. 


lerno) 


Giuliana (Pa- 
lerimo) 


Aleamo (Tra- 
pani) 


Palermo...... 


2.12,901| Bela Vincenzo ...........000a 


5.4.901| Gregorini Pietro ........... Valea 


6.1.902| Ingria Lorenzo.............c00, 


R. Truppe col. (Tri- 
politaniu), 


63 fant. 
Disp. Min, Colonie (E- 
ritrea), 


Id, id, ‘fd 


Id. id. (Somalia). 


9. 7.26] 9. 7,26 


9. 7.26] 9, 7.26 


9. 7,26] 9. 


9. 7.21] 9. 7. 


9. 7.26] 9. 7.26 


(Segue) TENENTI MEDICI 61 
3 DATA ANZIANITÀ 
d LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di - 
Ss cita 
bal grado | grado 
dal n. 72 al n. 85. | 
c|Sassari....... 8.2.902| Idini Francesco. ...........% «0. | Disp. Min, Colonie (E- | &. 7,26) 9, 7.26 
ritren). 
c | Palermo...... 8.4.901] Tomaselli Antonio ...........+.| R. truppe col, (Tripo- | 9, 1,26) 9. 7.26 
litania). 
c | Castellamare |19,9,901| Colomba Nicolò .......... +++ +» | Disp. Min, Colonie (E- | 9, 7,25) 9. 7,26 
Golfo (Trapani) ritreu). 
c | Trani (Bari)..| 4, 9.99| Papagno Michele............ OA Disp, Min,Colonie (So- | 9. 7.26] 9. 7.26 
malia). 
a | Salvitelle (Sa- (23. 2,95] Imbrenda Matteo, @*!*1!, @, ©. | R. trupp col (Cire- | 9. 7.26] 9. 7.26 
lerno) na'ca, 
e | Lercara (Paler- (7,10.901] Battaglia Michele ............ .. | R. truppe col. (Cire- | 9, 7.26| 9. 7.26 
mo) naica)). 
c | Palermo......| 8.10.99] Mangione Giuseppe, & "1°, @, ©.| Disp. Min. Colonie | 9, 7.26) 9 7,26 
(somalia). 
e | Torino....... 16,10,99] De Alessi Evasio ..........0... R. truppe col. (Cire- | 9. 7.26) 9. 7.26 
naica), 
c | Viggiano (Po-| 3,11.98] Di Rago Prospero, &@, @, V ....| Disp. Min. Colonie (So- | 9. 7.26) 9. 7.26 
tenza) malia). 
c | Laurito (Saler- | 1.6.901| Panzuto Filippo. ........iiie R, truppe col. (Cire- | 9. 7.26] 9. 7.26 
no) naica). 
c | Pozzuoli (Na- | 7, 2.99] Mirabella Claudio............. . | R. truppe col. (Cire- | 9. 7,26! 9. 7.26 
poli) naica). 
a | San Giovanni a |14,1,900|] Crocco Giuseppe ............... | R. truppe col (Tripo- | 9, 7,26) 9. 7.26 
Piro (Salerno) litania), 
c | Apice (Bene-|22. 3.99| Paragona Pietro, &*, sr, ©, U.| R. truppe col, (‘Tripo- | 9, 7.26] 9. 7.26 
vento ; litania) 
c | Castiglione di |20,12,97| Morganti Paolo, #97. dh, ©, ©. | R. truppe col, (Tripo- | 9. 7.26) 9. 7.26 


Garfagnana 
(Massa) 


litania), 


(S:Que) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


a 


dò 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 86 al n. 100, 
Saviano (Na- | 3.1.900| Montone Arturo ......... Libano R. truppe col, (Tripo- 
poli) litania), 
Ramacoa (Ca-| 7.7.900| Fisichella Giambattista. ......... R. truppe col, (Tripo- 
tania) litania), 
Bisaoquino (Pa-| 6.1.900| Marino Salvatore. .......... +++ | R. truppe col, (Tripo- 
lermo) litania), 


Terranova(Cal-|19. 5.98] Milana Gaetano, &*", @, © 2 regg. genio, . 


tanissetta) 
Buccino (Saler- |24.1.900) De Lucia Raffaele ............ « | Disp. Min. Col, (so- 
no) malia), 


Centuripe (Ca- |11. 2.97| Drago Calogero 0, O, È”, ®, È, | Disp. Min. Col. (Eri. 


tania) *. trea), 

Viagrande (Ca- |7.10.900| Nicolosi Antonio. .......,....+% R, truppe Col. (Tri- 
tania) politania), 

Paternò (Cata- | 4.8.900) Chiara Giuseppe ............... Disp. Min, Col, (Eri- 
nia) trea). 

Caivano(Napo- |19.'0.97| D'Ambrosio Alessandro ......... Disp, Min. Col. (Eri- 
li) trea). 

Messina..... . | 5,1,900| Campagna Gaspare. ..,.......,, R. truppe Col. (Cire- 

naica). 

Napoli...... . | 5, 9.97| Ciampolillo Pasquale... ......... 2 art. mont. 

Cefalù (Paler-| 1, 2,9s| Privitera Benedetto. ............ Lab. prec. Roma. 
mo) 

Muro Lucano |19,10,900] Mennonna Gerardo. ......... +++» | 12 art. camp. 
(Potenza) 

Nicastro (Ca-|9.12.901] Santoro Nicolino... ......0, ateo SL DEE 
tanzaro) 


Spaccaforno| 4, 9,99 Floridia Francesco... ....: +... | Piemonte Reale ca- 
(Siracu-a) valler.a. 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


9. 7.26) 9. 7.26 
9. 7.26] 9. 7.26 
9. 7.26) 9. 7.26 
9. 7.26] 9. 7.26 
9. 7.26) 9, 7.26 
9. 7.26] 9. 7.26 
9. 7.26] 9. 7.26 
9. 7.26] 9, 7.26 
9. 7.26] 9. 7.26 


9. 7.26) 9. 7.26 


(Segué) TENENTI MEDICI 63 
3 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
i di POSIZIONE 
s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n A grado |servizio 
| 
dal n. 101 al n. 115, 
.e | Salemi (Trapa-| 4.9.901| Calia Stefano... ..,.........++. | R. truppe col. (Ciren.). | 9. 6.27| 9. 6.27 
nl) 
c|San Cataldo| 9.9,901| Maira Cesare... ..i.iiiineiie Id. “ld, .id. 9. 6.27] 9. 6.27 
(Caltanisetta) 
c | Bisaquino (Pa-| 1. 3,99| Spatafora Giuseppe... . erre. Idi 18 434 9. 6.27] 9. 6.27 
lermo) 
c Canicatti (Gir- 14.8.0501 Granata Salvatore dino eiò 0/00 PENSI) Id. id. id. 9 6.17 9 6.27 
genti) 
c|Gries (Trento)|27. 7.99| Tanzer Fran3e8co..........+..:..|5 QD. 9, 6.27) 9. 6.27 
c|Ripacandidi |13.10,900| Musto Michele. .... Le... ca _ deî 9. 6.27) 9. 6.17 
(Potenza) 
c | Tusa (Messina) |12,8.901| DI Maggio Francesco ........,.| Regg. art. a cavallo. | 9. 6.27] 9. 6.7 
c|Licata (Gir-|21, 7.98| Bonelli Arturo... . e... | SÌ fant, 9. 6.27] 9. 6.17 
genti) 
e | Pescara (Chieti)|27.1.901| Figlioli Benedetto. ......+...+ ++ | Cavall. Alessandria. | 9. 6.27| 9. 6..7 
c|Gangi (Paler-|28,10,900] Balsanelli Filippo. ...... +... | 27 art. camp. 9. 6.27] 9. 6.27 
mo) . 
e | Leonforte (Ca-|10.7.903| Ventura Vittorio. .............]|151 fant, 9. 6.27] 9. 6.27 
tania) ; 
c | Nocera Inferio- |23.9.901| Borzelli Giovanni. ...........,.|2 alpini. 9 6.27) 9. 6..7 
re (Palermo) 
c|Serradifalco | 4,12,96| Inglima Amedeo... ...... 0.0... | 7 bers, 9. 6.27| 9. 6.27 
(Caltanisetta) 
c| Sala Consilina |17. 7.97| De Vito Gustaro, ....: 00004 ++» | 6 art, camp. 9. 6.27] 9. 6..7 
(Salerno) 
ce | Ariano di Pu- (18,4.901] fannarone Gemros:.... +... | 4 bers, 9. 6.27] 9, 6.27 


glia (Avellino) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


ANZIANITÀ 


£ DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
"i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita grado |servizio 
dal n. 116 al n. 123. 

c|Pietramonte- |27.9.900| Torella Giovani, .. 00000 | 1 Art. Camp. 9. 6.27) 9. 6.27 
massimo (Fog- 
gia) 

e | Montemaggiore |. 10,001] Drago Deumino.. 0029 10 14, 9. 6.27) 9. 6.27 
(Palermo) 

e | Angri (Salerno) |1,2.901| De Vivo Giulio... 000.000 0 | 24 fant. 9. 6.27] 96.27 

e|S. Bartolomeo | 7,4.900] Campanella dArrigv.......+....|16 art. camp. 9. 6.27) 9.627 
in Galdo (Be- 
nevento). 

c| Manfredonia '927,7.901| Garzia Lorenzo LL... 00000000 | 1 alpini 9. 6.27) 9. 6.27 
(Foggia) 

c|Catenanuova | g. 1,99) Cocuzza Salratore, siii. 23 fant. 9. 6.27] 9. 627 
(Catania) 

e | Regalbuto (Ca-| 8.3.900| Castana Pincenso ...... 0.000 | T1 dd, 9. 6.27] 9. 6.27 
tania) Ù 

e | Leonforte (Ca-| 8.7.900] Laneri Gioacchino .......0... +. | 182 19, 9. 6.27] 9. 6.27 


tania) 


LIL 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


s vuei ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 
grado {servizio 


” \ 
COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA, 


a | Cesena (Forlì). . |26. 5.72| Suzzi dott. Filippo, ®, C, «&, ®, | Min. guerra, 1. 5.21] 2. 7.96 
Gare, G. (DA *, DA 


TEN. COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1 al n. 5, 


a | Melfi (Potenza). |31. 8.87|Pagniello dott. 4/redo, U E, &, L.D. | Dir. Ist. chim. farm. | 4. 7.22|16. 9.03 
in chim. brom. nella R. U. di mil. 


Roma. 
c| Palermo ....., 29. 9.79| Corradi Remo, 5, 1..........000, Osp. Palermo. 31. 3.23/15. 9.02 
a {S. Severino (Ma-| 5.11.74) Palladini dott. Mario, &, @",| Jspett. inf. 31. 3,23|15. 9.02 
cerata) @, ©. 
a | Galatina (Lccce)| 8. 8.78| Regard dott. Pietro, U.&........ | Osp. Napoli. 4.12,26|12. 5.04 
24, 9,72) Muzzioli Antonio, ®,:T,®'"-"*, ©**- | Id. Milano, 15.12,26| 5.12.94 
e | Perugia.....,. se Mm 0Ooad", CO 
MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n.1 aln. 4, 
a|Milano........ |15. 5.75] Borlinetto dott. Oreste, :&, kx .... | Osp. Piacenza, 16,12,15/15. 9,02 
a |Padova....... (24. 4.77| Toderini dei Gagliardia della Volta | Id. Livorno. L 5.16116.11.02 
nob, dott. Teodoro, ‘=, @ "4, 
a|Padova.......{14, 5.78] Gherardini dott. Naldo, E, ©, 00: | Id, Bologna, 1,12,16 28,12.02 
a | Perugia.....,, 17. 1.81] Marini dott. Carlo, c, (© *4-1>4 | Comitato mobilit. in- | 1. 3.17) 1. 7.07 


&"*, © C, *.. dustr. (Genova). 


5 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


Stato civile 


DATA 


LUOGO 


DI NASCITA 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servizio 


Bologna....... 25, 6.82 

TROIA Ia 15, 1.84 

Ferrere (Ales- |11,12,83 
sandria) 

Nizza Monferra- | 5.11.83 

to (Alessandria) 

Ancona .:.,..« |22,10,82 


Roccadeba ] d i 
(Cuneo) 


21, 1,82 


Vizzini(Catania)| 1,12.87 


Mercatello (Pe- |14, 3.86 
saro) 

Montecatini] 1,11,89 
Val di Ceci- 
na (Pisa). 

Bitonto (Bari) |20. 4.85 

Pettinengo (No- (13. 9.85 


vara) 


Bronte (Catania)| 8, 4,89 


Menfi (Girgenti) |15. 5.85 


Corneliano d'A1-|17.11.86 
ba (Cuneo) 


Garbagna (Ales- |24,12,82 
sandria) 


dal n. 5 al n. 19, 


Mozzana dott. Carlo, :31...... seus 


Lombardi dott. Manlio, =, D, d**- 


neo, ®, © 


Accossato dott. Ermenegildo, 3 .. 


Gorreta dott. Carlo, &, D . 


Micheli Teodorico, #, 1,0", ©&** 


nen ©, ©, 


Solaro dott. Alessandro, 3, D. .. 


Vita dott. Gaetano, #:, DD ........ 


Parri dott. Walter. = 


dI 


Cappelli dott. Giuseppe, #, 5, D. e, 
& *** @. U. LD. in chim. 
brom. nella R. U. di Roma 

Savino Piton B......00001 PEPE TIVANI 


Musso Enrico, :M ........ TETTI 


Isola Emilio, =, © "5,9, © 


too sos 


Valenti Antonino, 3, D.......... 


Siccardi Guido E, D...... 


Alvigini dott. Giorgio, =, 9" 


- DI 
LEI LE (A ID. 


Comitato mobilit in- 
dustr. (Torino), 


Osp. Remu. 

Id. Savigliano, 
Ist. chim. farm. mil. 
Osp. Ancona, 


Id. Brescia. 


Ist, chimico farm, mi!, 


Comitato mobilit. in- 
dustr, (Napoli). 


Sc. san. mil.( ins, tit. 
19 grado). 


Osp. Bari. 


Ist. chimico farm. mil. 


Osp. Trieste, 
Ist. chimico farm. mil. 


Osp. Udine. 


Id, Alessandria, 


1, 


i. 


L. 


1, 


31 


81 


31 


31. 


31, 


31, 


3.17] 2. 5.09 
3.17/30, 4.08 
8.18] 1. 2.09 
8.18] 2. 
pol 27. 


7.22/27. 


7.22|27. 


7.22}27. 


7.22/30.11.09 


3.24|27. 2.13 


8.24(24.11,13 


3.24/24.1?.13 


3+24/20, 9.14 


3.25/27. 2.13 


3.25/20, 9.14 


CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 67 


3 DATA ANZIANITÀ 
? LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado [servizio 
dal n. 20 al n. 28. 
c|Napoli........|25, 4.90] Cortassa dott. Silvio, =, D...... | Ist. chimico farm, mil. |31, 3,25] 1. 5.14 


a | S. Egidio (Tera- |17. 4.84 


mo) 


c|Giffoni Valle 
Piana (Salerno) 


© | Terranova Brac- 
ciolini (Arezzo) 


c | Alia (Palermo) 


a| Rovito (Co- 
, senza) 


a|Poirino (To- 
rino) 


ce) Montafia (Ales- 
sandria) 


a|Casalbordino 
(Chieti) 


1, 1,84 


10. 8.84 


Farina Felice, &:, DI @ mie, 
W.U. 


Fortunato Leonardo, =. D, Gre 
®, è. 


Polverini Angiolo, D........01001 


Grignani Eugenio, #3... cav 00e0a 


Marra Giuseppe........ NEI IMPE TS po 


Arpino Pietro, D. .......... vele 


Miglino Mario, D ....... TA REIRPER 


Molisani dott. Ricca:du, D....... È 


Osp. Chieti, 31, 3,26/27, 2.13 


R, truppe col. (Tri- | 1, 1.27|24.11.13 
polit.) 


O:-p. Firenze, 1. 1.27/23. 8.15 


_ 


‘Ia. Cagliari. . 1,27|24,11.13 


Id. Trento. 


_ 


+ 1,.27/24.11.13 


Ist. chim. farm. mil. + 1,27] 1. 6.14 


— 


Dispos. Min. Colonie | 1. 1.27| 1. 5.14 
(Eritrea). 


Osp. Perugia. 1. 1.27] ). 6.15 


CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1 al n. 4, 


c | Cassinasco (A- |14, 6.86| Robba Claudio, ® *, , ©...... 


lessandria) 
alTaranto....... 


a|Fiumefreddo 


11, 2.86! Labruzzo Menotti. D, ©", ©, U 


9.10.83] Mazzarone dott. Filippo, ©,’ 


Bruzio (Co- sin, @ ner, ©, De 
senza) 
c|Serrastretta |12, 2.86} Mirante Umberto ........ ZIA MI 


(Catanzaro) 


Id, Roma. 1. 7.16} 1, 5.14 
Id. Napoll 1. 1.17] 1. 5.14 


e 


+ 8.17] 1.12.14 


Osp. Messina. 1, 8.14/27. 2.13 
Id. Messina, 


(Segue) CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


N N 

2 DABA ANZIANITÀ 

î LUOGO CASATO E NOME 

POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z SASCITA grado [servizio 
dal n. 5 al n. 19. 

c | Offida (Ascoli |{27,12,86| Saccoccia Emidio, &@ ""*-, ©, © .. | Inf. Rodi. 4. 8.18/27.12.14 
Piceno) 

a | S. Maria Capua |11, 1,96} Palmieri dott. Mario .......... +. | Ist, chim. farm. mil. 1. 8.25) 1. 8.22 
Vetere 

a| Sassari ...... |18, 1.99] Lay dott. Dino ................ | Osp. Firenze. 31. 3,26/16. 2,23 

e | Fossa (Aquila) |14,9.900| Placidi dott. Ettore...... +00 +++» | Centro chimico mil. |31, 3,26/16, 2,23 

a | Stradella (Pa- |19.11,92| Giorgi dott. Giorgio, @& *-16-2»-, | Ist. chimico farm. mil. |31. 3.26|16. 2.23 
via) ® tio-t, ® O, “e. 

a | Vaori (Chieti) |1g, 5,93| D'Alessandro dott. Luigi ........| Osp. Bologna. 31. 3.26/16. 2.23 

e | Racconigi (Cu- |12, 7.9g] Revelli dott. Gioacchino, @ "| Id. Genova. 31, 3,26/16. 2,23 
neo) ©. 0, » 

c | Bergamasco (A- {10.12.900] Braggio dott. Giovanni.......... | Centro chim. mil 31, 3,26/16, 2,23 
lessandria) 

c | Susa (Torino) | 3. 3.93| Zini dott. Giovanni.............. | Osp. Torino. 31. 3.26|16. 2.23 

&| Torino .....,. |26. 1.99] Guglielminetti dott. Silvio, @*", | Ist. chim. farm. mil. |11.11.26|16.11.23 

U6 0, ». 

c|Alvito (Frosi-| 6.2.901| Di Tullio dott. Odorisio ........ Osp. Firenze (com. |11.11,26}16.11,23 
none) Sc. san, mil,). 

c | Firenze....... |10,8,901| Bracaloni dott. Lorenzo..... +00» | Sc, cent. eduo, fsica, |11,11,26|16,11,23 

e | S. Arsenio (Sa- |11, 5.93| Pessolano dott. Angelo &@**, ©, | Osp. Vans. 11.,11,26|16.11.23 
lerno) Ù, » 

a|Tropea (Ca-|31.10,94| Adilardi dott. Giulio, & "#4," «, | Id. Roma. 11,11.26|16,11.23 
tanzaro) CU. 

c|Alvito (Frosi- |21,10.92] Fantozzi dott. Luigi. @"*", ©, © | Disp. Min, Colonie (E- |11.11,26}16,11,23 
none) ritrea). 


uts tto 


iter ta» 


| 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 69 


2 DATA ANZIANITÀ 
os LUOGO CASATO E NOME 
b) di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n sta grado |servizio 
TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 4. 
Firenze.... 7.7.002| Nocentini dott. Nino ............ Osp. Perugia. 9. 6.27] 9.6. 27 
Napoli ...... 5.7.002| Scotti dott. Giuseppe... .. cu... Id, Roma. 9. 6.27] 9. 6.27 
Sassari . ....| 4. 7.99] Sanna dott. Alessandro... .......| Id. Milano. 9, 6.27] 9, 6.27 
Id. Napoli. 9, 6.27] 9. 6.27 


Messina .....| 4,5.902| Zodda dott. Aldo............... 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA. 
Direzione centrale di sanità militare. 


T.G.M. Calegari Giovanni Battista (direttore 
generale). 


Col.M. Mariotti Bianchi Giovanni Battista (capo 
divisione). 


Col.M. Ricci Serafino (capo divisione), 
Col.C.F. Suzzi Filippo, 
T.C.M, Casarini Arturo (capo sezione), 


T.C.M, Bayon Fdmondo (com.) (dir. osp, Mes- 
sina). 


T.C.M. Balestra Duilio (capo sezione). 
T.C.M., Modestini Paolo id. id. 


C.M. Properzi Curti Benedetto. 
C.M. Magrone Amedeo 
C.M. Guido Giovanni (com,), 
C.M. Mazzaroni Giacomo, 
C.M., Calcagni Amato. 
C.M. Giurleo Michele, 
Collegio Medico-Legale (Roma), 
T.G.M. Gualdi Carlo (presidente). 
M.G.M. La Grotteria Pasquale (sost, del presid.). 
Col.M. De Sarlo Eugenio. 
M.M. Cammarata Giovanni. 
M.M. Zuddas Silvio, 


M.M. Sinisi Guido (consigliere). M.M. Lopresti Antonino, 

M.M. Costa Fausto id. M.M. Manconi Michele, 

M.M. Lucci Amerigo (com.). C.M. Trepiccioni Emanuele. 

M.M. Basile Antonio consigliere. Ispettorati di Sanità militare. 
M.M, Ippoliti Arnaldo. 1° Zona (Milano). 

M.M. Cristini Alfredo (com,). M.G.M. Trovanelli Luigi (ispettore). 
C.M. Corsi Alfredo. I T.C.M. Armand-Ugon Giovanni. 

C.M. Macedonio Michelangelo. (com.), C.M. Cipollina Ulisse. 

C.M. Cassanese Giuseppe. | 29 Zona (Firenze). 

C.M, Merlino Vero (com.). M.G.M. Riva Umberto (ispettore). 
C.M. Manfredi Arnaldo | T.C.M. Delogu Gino. 

C.M. D'Amico Giuseppe (com.). | C.M. Giannotti Dino. 

Abbreviazioni. — T.0.M.: tenente generale medico; M.G.M.: maggior generale medico; Col.M.: co10n- 


nello medico; T.C.M.: tenente colonnello medico; M.M.: maggiore medico; C.M.: capitano meteo: 
T.M.: tenente medico; Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C.F.: tenente colonnello Del: 
mico-farmacista; M.C.F.: maggiore chimico-farmacista; C.C.F.: capitano chimico-farmacista; T.C.F 


tenente chimico-farmacista. 
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3° Zona (Napoli). 


M.G.M. Memmo Giovanni (ispettore). 
M.M. Cerniglia Domenico, 
C.M. Manfredi Alfredo, 


Scuola di sanità militare (Firenze). 


Col.M. Bucciante Al/rcdo (direttore), 
T.C.M. Gerulli Andrea. 

T.C.M. Romby Puolo (ins. tit. di 1° grado). 
M.M. Suma Cosimo, 

M.C.F. Cappelli Giuseppe (id. ‘d, 


) 


C.M. Magliulo Alfonso (ins. tit. di 2° grado) 


C.M. Pedrazzi Arrigo ( id. id. 
C.M. ® Giannantoni Mario. (id, id, 
C.M. Degli Azzi Guido. 
C.M. Piazza Antonino. 
C,C.F, Di Tullio Odcrisio 


COMANDATI. 


T.C.M. Giarrusso Gesualdo. 
M.M, Camoriano Pietro. 
C.M, Perrini Angelo, 

C.M, Bucci Pasquale. 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Torino. 


T.C.C.F. Pagniello Alfredo (direttore). 
M.C.F. Mozzana Carlo. 

M.C.F, Vita Gaetano. 

M.C.F. Gorreta Carlo. 

M.C.F. Musso Enrico. 

M.C.F. Valenti Antonio. 

M.C.F, Cortassa Silvio. 


) 
) 


M.C.F. Arpino Pietro, 

C.C.F. Palmieri Mario. 
C.C0.F. Giorgi Giorgio. 
C.C.F. Gughelminetti Silvio. 


Comando Corpo Stato Maggiore (Roma). 


T.C.M. Ingravalle Alfredo. 


Scuola di guerra (Torino). 


T.C.M. Perrier Stefano, 


Scuola d’appi. di fanteria (Parma). 


T.C.M., Corradi Numa. 


Scuola d’appi. di cavalleria (Pinerolo). 


M.M. Valente Gioacchino. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria (Modena). 


M.M. Fadda Siro. 
C.M. Cellini Luigi, 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (Torino). 


M.M. Casetta Cesare. 
C.M. Zona Demetrio, 


Collegi militari. 


C.M. Spagnuolo Vigorita Nicola (Napoli). 
M.M. Gallo Arturo (Roma). 


Comando scuole centr. milit. (Civitavecchia) 


M.M. Terranova Alfio. 


Scuola centrale di fanteria (Civitavecchia). 


C.M. Giannetti Bernardo. 
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Scuola centrale di artiglieria (Civitavecchia). 


vessscerionensone 


Scuola centrale del genio (Civitavecchia). 


ei... 


CEUDIIITO TIA nona 


Scuola centr. milit. di educaz. fisica (Roma). 


T.C.M. Paolini Adolfo. 
M.M. Cassinis Ugo. 
C.M. Papale Girolamo. 
C.M Sciortino Salvatore, 
C.C.F, Bracaloni Lorenzo, 


Scuola di artiglieria controaerei (Nettuno). 


C.M. Gaglione Antonio. 


Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 


Scuola 4. U. A, S. Bra. 


C. M., Buonincontro dinfonio, 


Scuola 4. U. A. S. Milano. 


Scuola A. U. A. S, Pola. 


C.M, Schirru Giuseppe. 


Scuola A. U, A. S, Lucca. 


C.M, La Rocca Roberto, 


Scuala A. U. A. S. Roma. 


conii sorso 


Scuola A. U, A. S. Caserta, 


C.M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. U. A. S. Campobasso. 


C., M., Fonzone Lorenzo, 


Scuola A. U. A, S. Palermo. 


UERTEAAAI AA ZA ZA AZ AR IananusuienssI[Qupesuiuqu u[uueriienesueeeeeeieoic0eiieee ie? 0 0; 


Centro chimico mitîtare (Roma). 


M.M. Pellegrini Oreste. 
C.M. Giorgi! Giorgio. 
C.M. Ferri Guido. 

C.M. Manieri Alberto, 
C.M, Ferraloro Giuseppe, 
C.M. Di Lorenzo Odoardo, 
C.C.F. Placidi Ettore. 
C.C.F. Braggio Giovanni. 


Stabilimenti militari di pena. 


Reclusorio militare (Gaeta). 


C.M. Trani Natasino. 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TORINO. 


Col. M. Rutu Sebastiano (direttore). 
T.C.M. Montanari Attilio. 
MM. Vigliani Federico. 


fa 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 13 


T.C.M. 


Ospedale principale di Torino 


Franchi Luigi (direttore). 
Bedei Maurizio, 
Galottino Carlo. 
Masserano Giulio. 

Gatti Dionigi. 

Ogrero Cesare. 

Muratori Carlo Felice. 
Bocca Tito. 

Basso Giovanni Battista. 
Sognc Armando. 
Sabatini Angelo. 


D'Ambrosio Giuseppe (ass, mil.). 


Fusco Angelo. 

Buono Demetrio. 

Cicco Giovanni. 
Squillacioti Raffaele, 
Garbagni Giuseppe. 
Carbone Z'eresio, 

Luciano Fuscà Felice. 
Borello Giovanni Giuseppe. 
Bugliari Giuseppe (ass. mil.). 
Appiotti Ferdinando. 

Zini Giovanni. 


Ospedals secondario di Novara. 


Sarti Vittorio (direttore). 
Monguzzi Umberto. 
Bertinetti Marcellino. 
Panagia Antonino. 


Gurgo Pierino. 


DIREZIONE DI SANITÀ i 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA. 
Col. M, Castellani Romeo (direttore). 
M.M. Carbone Vincenzo, 


C.M. Reitani Ugo, 


Ospedale principale di Alessandria. 


Col.M. Marengo Lorenzo (direttore). 
T.C.M. Margara Cesare. 

M.M. Chiabrera Giorgio. 

M.M,. Cel Isidoro. 

M.M. Pasquali Vincenzo. 

C.M. Colombara Guido. 

C.M. Vitale Nicola, 

C.M. Lombardi Enrico. 


M.C.F. Alvigini Giorgio. 


Ospedale secondario di Genova. 


T.C.M, Ferrari-Lelli Francesco (direttore). 
T.C.M. Basso Ermenegildo. 

M.M. Savini Gualtiero. 

M.M. Bacchialoni Adolfo. 

M.M. Imperiale Cesare (ass. mì!.). 
M.M. Pedrini Antonio, 

M.M. Catapano Eduardo. 

C*M. De Leo Salvatore. 

C.M. Massone Giacomo. 

C.M. Queirolo Emilio Ernesto. 


C.M. Gennaro Luciano, 
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C.M. Mastrojanni Anf:nio, 


C.M. Polizzi Antonio (aspcett. mot. spec.). 


C.C.M. Revelli Gioacchino, 


Ospedale secondario di Savigliano. 


T.C.M. Triulzi Giacinto (direttore). 
T.C.M. Grosso Vittorio. 

M.M. Gatti Giuseppe. 

M.M. Ciarlo Silvio, 

C.M. Brunetti Giuseppe. 


M.C.F. Accossato Ermenegildo, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 
Col. M. Santini Federico (direttore). 
T.C.M. Foce Edgardo. 


T.C.M. Tedde Giuseppe. 


Ospedale principale di Milano. 


Col. M. Castoldi Ettore (direttore). 
T.C.M. Ilannizzotto Carmelo. 

T.C.M. Lardriani Roberto. 

M.M., Camoriano Pietro (com. sce. san.) 
M.M. Tenaglia Giuseppe. 

M.M. Sesto Antonino. 

M.M. Castelli Epifanio. 

M.M. Campisi Baldassare. 

M.M. Valdameri Giuseppe. 


M.M. Scavavino Zeffiro. 


M.M. Folena Umberto. (ass. mil.) 
M.M. Adinolti Salvatore (ess. mil.) 
C.M, Vendra Salvatore. 

C.M, Carimati Giuseppe. 

C.M. Pattavina Domenico, 

C.M. Giongo Francesco, 

M.C.F. Muzzioli Antonio. 


T.C.F. Sanna Alessandro. 


Ospedale secondario di Brescia. 


T.C.M. Foresti Albderto (direttore). 
T.C.M. Secchi Francesco. 

Ara Achille. 

Palumbo Giuseppe (ass. mil.). 
C.M. Raineri Umberto. 


M.C.F. Solaro Alessandro. 


Ospedale secondario di Piacenza. 


T.C.M, Giannelli Alessandro (direttore). 
M.M. Rampi Pietro. 

M.M. Romano Gennaro. 

M.M. Valola Nazzareno. 

O.M. Confalone Raffaele, 


M.C.F. Borlinetto Oreste. 


Injermeria presidiaria di Parma. 


M.M. Visconti Giuseppe. 


C.M. Cacciatore Domenico. 
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DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 


Col. M. Bernuccìi Rodolfo (direttore). 


T.C.M. Gazza Alessandro. 
T.C.M. Bertelli Enrico. 


Col. M. De Stephanis Giuseppe (direttore). 


Ospedale principale di Verona. 


T.C.M. Pomini Guido. 


T.C.M. Pellegrini Francesco. 


T.C.M. Martoglio Ferdinando (direttore). 


Fusi Pietro. 
Fiorini Muzio. 
Del Collo Augusto. 
Noce Giovanni. 

De Cesare Vincenzo. 
Greco Domenico, 
Ciaprini Gino. 
Lampis Edoardo. 
Girardi Giuseppe. 
Chiesa Emanuele. 
Cola Francesco, 


Palmera Ugo. 


Ospedale secondario di Venezia. 


Argentina Gio Battista. 
Viggiano Alfredo. 
Saccomanni Giorgio. 
Ciaccio Vito. 
Mazzenga Giacomo, 


Fiorenza Fernando. 


Ospedale secondario di Trento. 


T.C.M. Pennetti Cesare (direttore). 
M.M. Maffi Giuseppe. 

M.M.  Scarpieri Cesare. 

M.M, Fanelli Vifantonio. 

C.M. Tattoni Fileno. 


C.C.F. Marra Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Bolzano. 


T.C.M. Fierro Michele, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. 


Col.M. Massarotti Giuseppe (direttore). 
M.M. Mancini Luigi. 


Ospedale principale di Trieste. 


Col, M. Rizzuti Giuseppe direttore). 
T.C.M., Fiorenza Ignazio. 

M.M. Abate dlessandro, 

M.M, Pellegrino Lorenzo. 

M.M. Fiumefreddo Pincenzo, 
M.M. Giallombardo Oreste. 

M.M. Angelillo Alfonso. 

M.M. Malice Alessandro, 

M.M. Piccinini Ug0 (asp. inferm.). 
C.M. Correale difredo, 

C.M. Bugliarello Federico. 

C.M. Modugno Domenico. 

C.M. Bucci Paolo. 

C.M. Montini Giovanni. 

C.M. PRE Edoardo. 


M.C.F. Isola Emilio. 
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DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


Col.M. Grixoni Giovanni (direttore). 
T.C.M, Bruni Nicola. 
M.M. Manganaro Carmelo. 


Ospedale principale di Bologna. 
Col, M. Caccia Filippo (direttore). 
T.C.M. Ferretti 4rrigo. 
T.C.M. Giarrusso Gesualdo (com. sc. san.). 
T.C.M, Alfonso Luigi. 
M.M. Iapoce Antonio. 
M.M. Riccò Ettore. 
M.M. Rinaldi Giuseppe. 
M.M. Oteri Vincenzo, 
M.M. Porcara Isidoro. 
M.M. Vitolo Emanuele. 
M.M., Mereu Rosolino 
M.M, Piccoli Giovanni 
C.M. Comelli Umberto. 
C.M. Silletti Michele (ass, mil.). 
C.M. Vetuschi Pasquale. 
C.M. Capra Leonida, 
C.M. Mignani Vittorio. 
C.M. Tedeschi Nicola. 
C.M, Massa Filippo 
C. M. Salmé Ettore 
M.C.F. Gherardini Naldo. 


C.C.F. D'Alessandro Luigi. 


Ospedale secondario di Ancona, 
T.C.M. Gilione Carlo (direttore). 
M.M. Feliciangeli Guido. 


M.M, Mestica Francesco 


C.M. Saurino David. 
C.M. Fischetti Giuseppe. 
C.M. Faraone Valerio, 
C.M. Nanni Carlo. 
M.C.F. Micheli Teodorico. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 
M.M. Machi Sebastiano. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


Col.M. Ferro-Luzzi Massimiliano (direttore). 
M.M. Angelini Antonio. 
M.M. De Caris Agostino, 


Ospedale principale di Firenze. 


Coi. M. Pavia Caliman (direttore). 
T.C.M. Porru Pietro, 

M.M. Maugeri Nicola. 

M.M. Crespellani Carlo. 

M.M. Migliaccio Romano. 

M.M. Cionini Giulio. 

M.M. Bassi Giuseppe. 

M.M. Biagini Giovanni. 

C.M, Cuttica Eugenio. 

C,M. Bucci Pasquale (com. sc. san.). 
C.M. Perrini Angelo (com. sc. san.). 
C.M. Giannotti Dino. Com. Ispett. san. mil 


C.M Righi Giuseppe (ass. mil.). 
C.M. Ferri Guido. 

C.M. Morelli Mario. 

C.M. Bianchini dcrisio. 


C.M. Pecorario Raffaele. 


MOF 
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C.M. Giacobbe Corradino. 

C.M. Belisario Giulio. 

C.M. Gelanzè Celestino. 

C.M. Telese Vincenzo (ass. mil.) 

M.C.F. Polverini Angiolo. 

C.C.F. Lay Dino. 

C.C.F. Di Tullio Odorisio (com. se. san. mil.). 


Infermeria presidiaria di Livorno. 


T.C.M. Napolitani Melchiorre. 
T.C.M. Conciatore Domenico. 
M.M. Rizzo Cornelio. 

C.M. De Hieronymis Ruggero. 
M.C.F. Toderini Teodoro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Roma. 


Col. M. Cimino Francesco (direttore). 
T.C.M. Fabrizi Nicola. 

M.M. Battistini Camillo. 

C.M, Naecarato Filippo 


Ospedale principale di Roma. 
Col. M. Mazzetti Loreto (direttore). 
T.C.M. Columba Cesare. 
T.C.M. Ciauri Rosolino. 
T.C.M. Consiglio Placido. 
T.C.M, Casagrandi Glauco. 
T.C.M. Molisani Alfredo. 
T.C.M. Zaffiro Antonino. 
T.C.M. Frisoni Paolo. 
T.C.M. Lapponi Guido. 
T.C.M. Casella Dan‘e. 
T.C.M. Criscione Gaetano. 


T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 


C.M, 


C.M. 
M.C.F. 
C.C.F. 
T.C.F. 


T.C.M, 
M.M. 
M.M. 
C.M. 
C.M. 


Candidori Enrico. 

Turilli Antonio. 

De Berardinis Luigi (com. Ist. cent. st.). 
Forti Igino. 

De Bernardinis Virginio. 

Lucci Amerigo (com. Min, Guerra). 
Graziola Gerardo. 

Perilli Giovanni. 

Cogliati Dezza Giuseppe. 

Maimone ZDogalino. 

Cristini 4lfredo (com. Min. guerra). 
Gonzales Alfredo. 

Merlino Vero (com. Min, guerra). 
Patanè Carmelo (ass. mil.). 

Guerra Vincenzo (ass. mil.). 

Ferrari Ugo. 

Grif Filippo (ass. mil.) 

Fiore Geremia, 

D'Amico Giuseppe (com. Min. guchra). 
Dattilo Giuseppe. 

Lepore Francesco. 

Castellaneta Vincenzo. 

Sinibaldi Guglielmo. 

Lombardi Manlio. 

Adilardi Giulio. 

Scotti Giuseppe, 


Ospedale secondario di Perugia. 


Funaioli Gaetano (direttore). 
Passera Tancredi. 

Sinapi Vincenzo, 

Severi Pompeo. 


Soleri Giovanni, 
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MC.F., Molisani Riccardo, 
T.C.F. Nosventini Dino. 


Campo climatico sanatoriale di Anzio, 
C.M. Bocchetti Federizo. 
C.M. Santorsola Domenigo. 
C.M. Dazio Francesco, 


T.M, Bolla Luigi. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BARI. 


Col.M. Tempesta Costanzo (direttore). 
M.M. Miadonna Antonio. 
C.M. Rodinò Nicola. 
O-*pedale principale di Bari. 
T.C.M. Surdi Domenico. 
T.C.M. Lovaglio Xvcco, 
M.M, Caldarola Francesco. 
M.M. De Liso Carlo, 
M.M. Costagliola Antonio. 
M.M. Civita Rallack. 
M.M. Donadeo Vittorio. 
M.M. Bini Domenico. 
M.M, Canitano Saverio, 
C.M. Pesce Nicola. 
C.M. Cassitto Francesco, 
C.M. Rosiello Luigi. 
C.M. Barnaba Leonardo. 
C.M. Buttiglione Michele, 
C.M. Caligaris Certo, 
M.C.F. Savino Vito, 


Ospedale secondario di Chieti. 


T.C.M. Volpe Mazzini (direttore). 


M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
C.M. 
C.M. 
M.C.F. 


M.M. 
C.M. 
C.C.F. 


Col.M. 
T.C.M., 
M.M, 


Col.M. 
T.C.M. 
T.C.M, 
T.C.M, 
T.C.M. 
T.C.M. 
M.M. 

M.M. 


M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 


Mazzoccone Camillo. 
Pitrelli Nicola. 

Di Palma Vincenzo. 
De Albentiis Guido, 
Zanfagna Riccardo. 
Aocetta Amilcare. 
Farina Felice. 


Infermeria presidiaria di Rodi. 


Cambise Ettore. 
Tarchi Virgilio. 
Saccoccia Emidio. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 


lacono Francesco (direttore). 
De Porcellinis Carlo. 
Gallotti Giovanni. 


Ospedale principale di Napoli. 


De Maria Nicola (direttore). 
Monaco Arturo. 

Curcio Saverio. 

Colitti Silvio. 

Forino Salvatore, 

Germino Alfredo. 
Buonopane Carlo. 


Rossi Antonio. (Com. Stab, balneo 
Term, Ischia) 


Polosa Vincenzo. 
Maffeo Luigi. 
Vassalli Gioranni. 
Graziano Carmine. 


Cerniglia D>menico (c0m. Isp. san, mil.). 
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M.M. De Angelis Arduino. 

C.M, Trani Paolo. 

C.M. Pezzullo Luigi. 

C.M. Felsani Giacinto. 

C.M. Del Foco Ottorino. 

C.M. Polese Nello. 

C.M. Piaia Natale (ass mil.). 

C.M. Sarnelli Tommaso (ass. mil.). 
C.M. Massimo Francesco (ass, mil.). 
C.M. Ciodaro Raffaele. 

C.M. De Martino Roberto. 

T.C.F. Regard Pietro. 

T.C.F. Zodda Aldo. 


Ospedale secondario di Caserta. 
T.C.M. Cerza Francesco (direttore). 
M.M. Picazio Antonio, 
M.M. Corcioni Corradino. 
M.M. Tatarelli Luigi. 


C.M. Centore Antonio, 
C.M. Musto Pasquale. 


Ospedale secondario di Catanzaro. 


T.C.M, Teoce Paszuale (dirsttore). 
T.C0.M, Stella Vincenzo, 

M.M. Tedeschi Giacomo. 

M.M., Sorbara Emilto, 

C.M. Sacco Rosario. 

C.M. scambia Gioranni. 


C.M. La Bruna Francesco. 
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Infermeria presidiaria di Cara dei Tirreni, 


T.C.M. Rinaldi Onofrio. 


C.M. D'Alessandro Ra7acle, 
C.M. De Cata Domenico. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE 


Col.M, Tobia Arturo (direttore), 
C.M. De Castro Ignazio. 


Ospedale principale di Udine. 


T.C.M. Zanuttini Primo (direttore). 
M.M, De Caro Nicola, 

M.M. Cameranesi Dino. 

C.M, Pastore Francesco, 

C.M, Moschetta Gioranni. 

M.C.F. Siccardt Guido. 


Ospedale secondario di Padova. 
T.C.M. Tirelli Elio (direttore). 
M, M, La Rocca Puolo. 
M.M. Singlitico Giuseppe. 


M.M. Gelormini Luigi. 

C.M. Bertolucci Gino (ass. mil.). 
C.M. Ronga G ietano (ass. mil.). 
C.M., Matarazzo Lucio. 


Infermeria presidiaria di Gorizia. 


T.C.M. Casapinta Giovanni. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SICILIA, 


Col,M., Coda Carlo (direttore). 
T.C.M. Piazza Beniamino. 
M.M. Pivetti Francesco, 
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Ospedale principale di Palermo. 


Col.M. Palmieri Ra//aele (direttore). 
T.C.M. Lombardo Leonida. 

T.C.M. Aecardi Mario. 

T.C.M. Giordano Giuseppe. 

MM. Salem Alessandro. 

MM. D'Accardo Salvatore. 

M.M. Catfferelli Benedetto, 

M.M. Signorino Rosario. 

M.M. Circo Giuseppe. 

M.M. Savarino Saverio. 

M.M. Grillo Gerolamo. 

M.M, Sunseri Giuseppe. 

M.M. Passalacqua Gioacchino. 

C.M. Lo Vecchio Gioacchino (a s. mil.). 
C.M. Foti Alfio. 

C.M Pizzarelli Sebastiano, 

C.M. Centineo Sante, 

CM Santoli Pasqualino (ass. mil.) 
C.M. Musumarra Nicolo, 

T.C.C.F. Corradi Remo. 


Ospedale secondario di Messina. 
T.C.,M. Bayon Edmondo (direttore) (com. Min. 
guerra). 
T.C.M. Briguglio Santi. 
M.M, Di Domenico Francesco. 
M.M. Loiacono Antonino. 
M.M. Ruggeri Antonino. 
M.M. Indelicato Giuseppe. 
M,M, Zappalà Girolamo (asp, inf,), 
C.M. Scarcella Vincenzo. 
C.M., Perricone Giuseppe, 


C.C.F, Robba Claudio, 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SARDEGNA. 


T.C.M. Bernardi Luigi (direttore). 


Ospedale secondario di Cagliari. 
T.C.M, Viola Pietro (direttore). 
T.C.M. Scarzella Michele. 

M.M. Crosiglia Evaristo. 
M.M. Aromando Angelo. 
O.M. Dettori G. Maria. 
CM. Scardapane Flcrindo, 
M,C F, Grignani Eugenio, 


Infermeria presidiaria di Sassari. 


T.C.M, Simula Ubaldo. 


Legione Allievi CC. RR. Roma. 


M.M. Perretti Cristoforo. 


Legione Allievi CC. RR. Torino: 


Scuola Allievi Sottufficiali CC. RR. Firenze 


M.M., Bordone Carmelo. 


Alessandria, 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 


Ancona. 
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Bologna. Perugia, 
C.M. Faiila Salvatore. C.M, Caterini Federico, 
Cagliari. Iooma. 
C.M. Petitbon Lodovico. sia nese dario cr aa sc 
Catanzaro Torino. 
C.M. Corigliano Enrico. 
Chieti. Trento. 
Firenze. 
\ Trieste. 
C.M. Filograna Pasquale. 
C.M. D'Eugenio Umberto. 
Genova. 
Verona. 
Livorno. 
C.M, Cusani Marino, Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 
o 
Siessina: 1° granatieri (Roma). 


C.M. Calvani Federico. 
C.M. Patanè Lucio. 


20 granatieri (Roma). 


Milano. C.M. Moauro Aurelio. 


ooo 


3° granatieri (Viterbo). 
. C.M., Sperapani Elpidio. 


1° fanteria (Sacile). 


C.M, Deli Senno Giovanni. . 
Padova, 


2° fanteria (Udine). 
C.M, De Carli Gustavo, 
C.M. Cussone Giuseppe. 


Palermo, 30 /anteria (Messina). 


e nen C.M, Mastrogiacomo Guido. 


— Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 
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C.M, 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


4° fanteria (Catania), 


Trombatore Vincenzo. 


5° fanteria (Girgenti). 


Palermo Carmelo, 


6° fanteria (Palermo). 


. Pernice Vincenzo. 


7° fanteria (Milano). 
Salituri Girolamo, 


8° fanteria (Milano). 
Berretta Giuseppe. 


9° fanteria (Rodi). 


. Scarpa Angiolino. 


10° fanteria (Bari). 
Caputi Giovanni, 


11° fanteria (Fort). 
Briganti Antonio, 


12° fanteria (Trieste). 
Palmieri 4l/redo. 


139 fanteria (Aquila). 


Piccioli Ermenegildo, 


14° fanteria (Ceti). 


Rago Giovanni. 


15° fanteria (Caserta). 


Rinaldi Orazio. 


16° fanteria (Monteleone C.). 


Coccia Giuseppe. 


17° fanteria (Grudisca). 


Messina Angelo. 


18° Jfanteria (Trento). 


C.M. Loria Giovanni. . 


19° fanteria (Catanzaro). 
C.M. Lazzaro Francesco Antonio. 


20° fanteria (Reggio Calabria). 
C.M. Misitano Giovanni. 


21° fanteria (Spezia). 
C.M. Trifiletti /gino. 


220 fanteria (Pisa), 
C.M. Passalacqua Raffaele. 


23° fanteria (Gorizia). 
T.M. Fontana Nicolo 


24° fanteria (Gorizia). 
C.M. Mazza Rosario. 


26° Janteria (Fiume) 
C.M. De Cesare Giannino. 


270 fanteria (Ferrara). 


VosssSstenie Tese ne ze tenere anta nco nente nente tetti nero sasso sonno 


280 fanteria (Ravenna). 
C.M. Barbiera Maurangelo, 


29° fanteria Potenza. 


errore reo —e—eo— e. 


30° janteria (Nocera Inf.). 
C.M. De Pasqua Giuseppe. 


31° fanteria (Napoli) 
C.M. Torre Salvatore. 
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330 J/anteria (Cuneo). 
T.M. Bianco G. Battist.:. 


34° fanteria (Fossano). 
T.M. Viviani Rod.lfo. 


35° fanteria (Bologna). 
C.M. De Marinis Aurelio, 


36° fanteria (Modena). 


C.M. Purcaro Giuseppe. 


37° fanteria (Alessandria). 


11110 roossoneza cacca cca zanasconceriesicecosee 


38° J/anteria (Alba). 
T.M. Pollidori Rodolfo, 


40° fanteria (Napoli). 
C.M. Pecorella Giovanni. 


419 fanteria (Savona). 
C.M. Fabiani Pietro, 


429 fanteria (S. Remo). 
C.M. Pigati Giovanni. 


43° fanteria (Tortona). 


moreeizizio eos eoniosssconeoee—-- —_o——————conee i ccccon0e 


41° fant. (Novi Ligure). 
T.M. Carrara Nicolo. 


45° fanteria (Sassari). 


46° fanteria (Cagliari). 
C.M. Aiello Giuseppe. 


479 fanteria (Lecce). 
C.M. Avellone Gaetano. 


49° /anteria (Mantova). 
U.M. Comes Sebastiano. 


50° fanteria (Cremona). 


C.M. Manzella Giuseppe. 


51° fanteria (Perugia). 
C.M. Magnini Enea. 


52° fanteria (Spoleto), 
C.M. Fedele Pasquale. 
T.M. Bifano Augusto. 

53° fanteria (Vercelli). 
C.M. Cortella Francesco. 


54° fanteria (Novara). 
C.M. Amoroso Bartolomeo. 


56° fanteria (Conegliano). 

C.M. De Paris Augusto. 

57° fanteria (Vicenza). 

55° fanteria (Padova). 
C.M. Fiume Guglielmo. 

50° fanteria (La Maddalena). 

C.M, Nurra Antonio. 

61° fanteria (Parma). 
C.M., Salvati Giuseppe. 

62° fanteria (Parma). 
T.M. Cigala Mario. 

630 fanteria (Salerno). 
C.M. Pepe Raffaele. 
T.M. Galdi Floriano. 
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C.M. 


C.M. 


65? fanteria (Piacenza). 


Marocco Luigi (a-p. mot. spec.). 


66° fanteria (Reggio Emilia). 


6:19 fanteria (Como). 


De Bernardo Francesco Antonio. 


68° fanteria (Novara). 


Pasquali Memigio. 


70° fanteria (Arezzo). 


. Pistilli Alberto. 


Paolillo Stunisluo. 


71° fanteria (Venezia). 


Spagnoletti Galileo, 


73° fanteria (Pola). 


. Adami Felice, 


740 fanteria (Pola). 


75° fanteria (Siracusa). 


. Barone Giovanni. 


779 fanteria (Brescia). 


Rossi Attilio, 


78° fanteria (Bergamo). 


Pecorolla Marino, 


79° fanteria (Verona). 
La Martina Jtosario, 

$19 fanteria (Roma). 
Lo Bianco Drmenico. 


83° fanteria (Pistoia) 


+. Mallozzi Amerigo. 


84° fanteria (Firenze). 


Aracri Antonino. 


85° fanteria (Trapani). 


C.M. Colomba Ignazio. 


8s° fanteria (Livorno), 


oneerascenaeaca seneca <-coscocconcnanione. 


80° jsanteria (Genova). 


C.M. Mantero Lorenzo. 

900 fanteria (Torino). 
C.M. Ferraro Paolo. 

91° fanteria (Torino). 


C.M. Gatti Giovanni. 


92° fanteria (Torino). 
C.M. Cambazzn Mario. 


93° Janteria (Ancona), 


C.M. Ripari Enrico. 

940 fanteria (Fano). 
C.M. Goffredi Luigi. 

161° fanteria (Trieste). 


T.M. Maglienti Francesco. 


152° fanteria (Trieste). 


C.M. De Nunzio Francesco. 


157° fanteria (Zara). 
T.M. D'Alessandro Antimo. 
225° janteria (Ascoli Piceno). 
T.M., Di Casola Giuseppe, 


231° fanteria (Merano). 
C.M. Canepa Romolo. 


232° fanteria (Bolzano). 
C.M. Sandulli Pietro. 
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C.M. 


C.M. 


Ci M. 


C.M. 


C.M. 


T.M, 


C.M, 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti. 


1° bersaglieri (Napoli). 


Cavapniglia Alfredo. 


2° bersaglieri (Roma). 


Chimenti Ferdinando. 


3° bersaglieri (Livorno). 


. Siniscalchi Carlo. 


4° bersaglieri (Torino). 


Toscano Vincenzo. 


5° bersaglieri (Siena). 


Frosini Dino. 


6° bersaglieri (Bologna). 


Lista Domenico. 


7° bersaglieri (Brescia). 


Labruna Vittorio. 


89 bersaglieri (Verona). 
Fenga Edgardo, 
9° bersaglieri (Asti). 


Venditti Emilio. 


10° bersaglieri (Palermo). 


Paraninfo Angelo. 


119 dersaglieri (Gradisca). 


Pomo Felice. 


12° bersaglieri (Milano). 


Rizzo Carlo. 


Reggimenti alpini. 
19 alpini (Mondovi). 


T.M. Calvello Salvatore. 


20 alpini (Cuneo). 
C.M. Carpinteri Ernesto. 


È 3° alpini (Torino) 
C.M. Gramegna Giovanni. 


49 alpini (Ivrea). 
C.M. Scialdone Bartolomeo. 


5° alpini (Milano). 
O.M. Caroselli Giacinto. 


6° alpini (Bressannone). 
C.M. Patti Giuseppe. 


70 alpiné (Belluno). 
C.M. Vitale Salvatore. 


SO alpini (Udine). 
C.M. Ambrosi Luigi. 


99° alpini (Gorizia). 
C.M. Cappelli Alfredo. 


Reggimenti di cavalleria. 


Nizza Cavalleria (Torino). 
C.M. Bruno Carlo, 


Cavalleggeri Vittorio Emanuele II (Voghera). 
C.M Falbo Enrico. 


Savoia Cavalleria (Milano). 
C.M. Alonzo Ruggero, 
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Cavalleggeri Guide (Padova). 
Dello lIojo Giovanni, 


Cavalleggeri Monferrato (Udine). 
Valenzano Giuseppe. . 


Genova Cavalleria (Bologna). 


C.M. 


6° art. da campagna (Gorizia). 
Scalisi Ignazi». 


7° art. da campagna (Pisa). 
Arganini Teofilo, 


$° art. da campagna (Verona). 


Reggimenti di artiglieria da campagna. 


19° art. da campagna (Foligno). 
T.M. Plastina Morin 


15° art. da campagna (Reggio Emil.) 


cusccouiasiosesteesionis een ic ss icasieaicesieisieeosvonioneccueeniaseescceioneeeesee 


C.M. Guaraldi Carlo, T.M. Caliendo Michele. 
Cavalleggeri Aosta (Ferrara) 9° art. da campagna (Trento). 
C.M. Faggioli Carlo. C.M. Maggio Pietro. 
Cavalleggeri Saluzzo (Pordenone). 10° art. da campagna (Caserta). 
T.M. Gigante Donato. C.M. Gasparini Nicola. 
Cavalleggeri Novara (Parma). 11° art. da campagna (Alessandria). 
C.M. Guglielmino Lucio, C.M., Bassi Ugo. 
Cavalleggeri Alessandria (Firenze). T.M. Lodato Gaspare. 
C.M. Del Fattore Guglielmo. 129 art. da campagna (Capua). 
T.M. Figlioli Benedett. C.M. Cipriano Salvatore (asp, mot. spec,), 
Pie le Reale Covsllerta (Roma). C.M. Gatti Lirturo, 
x 
C.M. Mass! Emflio. use did i i 
Cavalleggeri di Firenze (Napoli). C.M. Scalfati Alberto. 
C.M. Denza Raffaele. TI RETE RAPOLA (Bart). 
C.M. Diana Eugenio. 


160 art. da campagna (Cagliari). 
T.M. Gargiulo Francesco. 


29 art. da campagna (Pesaro). 


C.M. Di Neila Nicola. 


179 art. da campagna (Novara). 
3° art. da campagna (Bologna). ( i 


C.M. Alberti Ettore. 
C.M. D'Agostino Agostino. 


18° art. da campagna (Aquila). 


ene eee air ee aeneon ez oneani azioni onere comeenenanee. 


40 art. da campagna (Pola), 


C.M. Giudice Camillo. 
19° art. da campagna (Firenze). 


© art. Ve , 
5° art. da campagna (Venaria Reale) C.M. Battaglia Gioacchino. 


C.M. sandretti Ernesto, 
20° art. da campagna (Padova). 


C.M. Sofio Sunte, 


C.M., Lombardi Salratore (com, 2 G. esp. ar- 
tiglieria Ciriè). 
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21° art. da campagna (Piacenza). 
C.M. Mori Annibale. 


229 art. da campagna (Palermo). 


C.M. Salomone Giuseppe. 
23° art. da campagna (Palmanova). 


——ooroiricuisioneoncesaevcccericeseeseezs ssi 0ctieicisoee sanconseneatae PETTO 


24° art. da campagna (Messina). 
C.M. Zattiro Gioranni. 


25° art. da campagna (Nola). 
C.M. De Bernardo Francesco, 


26° art. da campagna (Ferrara). 


C.M, Nicastro dArturo. 


27° art. da campagna (Milano). 


C.M. Passante Carmine. 


220 art. da campagna (Fossano). 
C.M. Suraci Bruno, 


29° art. da campagna (Acqui). 
C.M. Piccotti Egidio. 


30° art. da campagna (Brescia). 


meioneataniczenee sezione dicccaenieee—sicseeee io sco io cca s0ceneresireccconcsò 


Deposito allevamento cavalli (Grosseto). 


SOT a TERI Ala conanzareneeranei avoncorsiccntousesieee rinc-usiarieszzaric sos» 


Reggimenti di artiglieria da montagna. 
1° art. da montagna (Torino). 
C.M. De Michelis Corrado. 
T.M. Sansoni Carlo. 


20 art. da montagna (Bergamo). 
C.M. Cattaneo Achille. 


T.M. Ciampolillo Pasquale. 


C.M. 


3° art. da montagna (Gorizia). 


De Paoli Paolo. 


Reggimenti di artiglieria pesante campale. 


1° art. pes. campale (Casale Monferrato) 


C.M. 


O.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


2° art. pes. campale (Genova). 


Costa August (asp. inf.). 


3° art. pes. campale (Cremona). 
Fiore Mario. 
4° art. pes. campale (Mantova). 
Urtoler Fernando. 
5° art. pes. campale (Udine). 
Zingale Salvatore. 
6° art. pes. campale (Modena). 
Ricci Antonio. 
7° art. pes. campale (Livorno). 
Amorosi Osvaldo. 
s°© art. pes. campale (Roma). 
Parisi Ennio. 
9° art. pes. campale (Fogyia). 
Cassano Lorenzo. 
10° art. pes. campale (Napoli). 
Lanna Leonida. 


12° art. pes. campale (Palermo). 


Pavone Giuseppe. 
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Reggimenti di artiglieria pesante. ‘50 centro controarrei (Tricsl). 


69 centro controaerei (Rovigo). 


1° art. pes. (Torino). 


C.M. Germano Giuseppe. 


ammesconzeracaceeIncq“<©€‘0€‘@cccie@ccicaseIoiccoso0e;c’0‘000’o00. nssniseeetoza 


a | 
9° gard. pes. (Alessandria); 7° centro controaerei (Firenze). 


C.M. Ganora Romualdo. i C.M. Allocca «Antonio, 
30 art. pes: (Palmanova). 80 centro controarrei (Roma). 
ciù Ganiro Via Nr DR LE MRI RIZ SETE RISE EI = 


9° centro controarrei (Pescara). 
4° art. pes. (Picenza). 


iii cai labate cage e see cia 10° centro controaerei (Napoli). 


5° art. pes. (Verona). eee peer 


C.M. Monastra Salvatore. 120 centro controacrei (Palermo). 


ener iooner—ose st cconconcecconconnesicccaneece ome svooossosioo—eee 


Reggimenti di artiglieria da costa. 130 centro controacret (Cagliari). 
1° art. da costa (Spezia). 


nersrcreceroras cone —comeneera-s-coccron—" 


C.M., Morino Enrico. 


» 
20 art. da costa (Venczia). Stabilimenti d’Artiglieria 


C.M. Iannizzotto Antonio. sfrsenale R. E. (Torino). 


Arsenale R.E. (Piacenza). 


3° art. da costa (Messina). 
C.M, Scuderi Giuseppe. 


Reggimento artiglieria a cavallo (Milano). Pirotrenico R.E. (Bologna). 
C.M. Boidi Teresio. mricriciciiiieici n cimicri iii cecirzinticine - 
Fabbrica d'Armi R.E. (Terni), 
Centri controaerei. RR zu 
10 centro controaerci (Hivoli). . Laboratorio precisione R.E. (Rn). 


O.M. Astuto G@irolumo, T.M. Privitera Benedetto 


20 centro controaerei (Genova). Polverificio R.E. (Liri). 
30 centro controaerei (Lodi). Spolettificlo: R.E. (R ). 


—eeeenerae cisco scene reca nen een esente ni sona zinanani sonori oneeieneeecconene 


Arsenale R.E. (Napoli(. 


49 centro controaerei (Muntova). C.M. Langella Francesco 


reeereseze—e ito —e,—..-——-.--_____—_—_—_——_—€_ coreccuerioniceenzeri-v00ccaccanenieneesion—c—scioiieciooeeeiziosio-ecè00menione 
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1° centro esp. art. (Nettuno). 


20 centro esp. art. (Ciriè). 
Cap. M. Lombardi Salvatore (com.). 


Reggimenti Carri Armati. 


drramczioneneraecconenieec:; c0vuanzosesseeseeseesioesesiio ‘ze rivis 000000 0ossQse 


Reggimenti del genio. 


10 regg. genio (Vercelli). 


nrenersoneeo. 


20 regg. genio (Casale Monferrato). 
T.M. Milana Gaetano. 


39 regg. genio (Pavia). 
C.M. Viola Domenico, 


4° rego. genio (Verona). 


C.M. Murru Giacomo. 


6° regg. genio (Bologna). 
C.M. Failla Giovanni. 

70 reggo. genio (Firenze). 
C.M, Corticelli Mauro, 

89 regg. genio (Roma). 
C.M. Tarquini Cairoli. 


9° rego. genio (Trani). 


C.M. Piccareta Francesco. 


10° reggo. genio (S. Maria Capua Vetere). 
C.M. Di Monaco Paride. 


. 


12° regg. genio (Palermo). 
O.M. Astuto Giuseppe. 


Reog. genio pontieri (Piacenza). 
C.M. De Lisio Giovanni. 
1° regg. genio radio-telrgrafisti (Roma). 


C.M. Guido Giovanni (com. Min, guerra), 
20 regg. genio radio-telegrafisti (Firenze). 


punaarcsaesazesceniceneaionceoee<© 


Reog. genio ferrovieri (Torino). 


C.M. Boragno Giuseppe. 


Battaglione misto genio della Sardegna (Ozieri). 


ecevsesasee: ni 


Gruppo arevstieri (Roma). 


Stabilimenti del Genio. 


Otficina di costruzioni genio milil. (Pavia). 


Officina R.T. ed E.T., (Roma). 


Distretti militari. 


Avellino. 


Barletta. 


| 'T.M. Sardone Antonio. 


Bari. 
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Benevento. 


nenresiare oniosicccesenIseerioeasieasionIze punissasesQQuumuprionieeeeees est. 


Bolzano. 
C.M. Raffone Aljonso, 

Brescia. 

Cagliari. 
C.M. Pacilli Alfredo. 


Caltanissetta, 
C.M. Castronovo Gaetano. 


i TR nrenearenisesaeezioeizsosiccceone noceecane 


Catania. 
C.M. Lipani Antonino. 


Catanzaro. 


eee oocceeezeesi ones conezeneeeene. 


Cefalù. 


oeeeazio ce reoze nane. 


Livorno. 
C.M, Mura Salratore. 


Mantova. ‘ 


rencecianioricazesicneseneonieni ces iosa ceocenceraceanoenaeme 1220202000200 1oneete 


Messina. 
C.M. Bonaccorso Letterio. 


Milano. 
CM. Gualdi Vincenzo. 


Napoli, 
C.M. Decina Camillo, 


Padova. 


CO.M Salvini Cesare (ass, mil.). 


Reggio Calabria. 
C.M. Agostino Vincenzo. 


Reggio Emilia. 


corenaseoeo 


Siracusa. 
C.M. Sceillieri Vincenzo. 


Sulmona. 


Teramo. 


C.M. Merlini Camillo. 


Trapani. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC, 


DELLE COLONIE. 


I, — Tripolitania. 


T.C.M. Castigliola Orlando, 


C.M, 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
CM. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T,M. 
T.M. 
T.M, 
T.,M, 
T.M, 
T.M. 
T.M, 
T.M, 


Guarnaccia Girolamo. 
Budi 4taZacle. 

Longo Domenico. 
Virgillo Saverio. 
laselli Mario. 
Campana Antonio. 
Sacchetti Nicola. 
Santoboni Umbert. 
Barbiera Giuseppe. 
D'Angelo Emanuele. 
Spezzaferri Antonio. 
Rosa Guido. 
Romano Enrico. 
Vasta Giuseppe. 
Contrino Ferdinando. 
Cali Domenico. 
Bara Arturo. 

Piazza Guido. 
Tagliafierro Armando. 
Caputo Biagio. 
Blundo Luigi. 
Tomaselli Antonio. 
Cei Filiber, 

Crocco Pietro, 
Morganti Paolo. 
Montone Arturo. 
Fisichella Giambattista. 
Marino Salvatore, 


| 


T.,M. 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
M.C.F. 
C.C.F. 


T.C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


Parazona #*ietro, 
Nicolosi sintonio, 
Floridia Frunceesco. 
Santoro .Nicolifto, 
Cannizzo Sebastiano, 
Borzelli Giovanni. 
Ventura Emaauele, 
Inglima dmedeo, 
Drago Damiano, 
Balsamelli Filippo, 
Fortunato Leonardo, 


Pessolano Angelo. 


II. — Cirenaica. 
Cadeddu Alberto. 
Lamendola Filippo. 
Brezzi Giovanni. 
Avolio Caro Guido. 
Pagnotta Umberto, 
Infantino Simone. 
Leonardi Domenico 
Cicecimarra Gaetano, 
Fiumara Antonino. 
Morrone Luigi. 
Cultrera Francesca 
Tancredi Urbano. 
Campagna Gaspare. 
Calia Stefano, 
Spatafora Giuseppe, 
Maira Cesare. 
Granata Sulvatore, 
Tanzer Francesco. 
Campanolla Arrigo. 
Bonelli Arturo, 


M.M. 
M.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 


C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
CM, 
cC.M. 
C.M. 


T.M. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC, 


Di Maggio Fruncesco, 
Stagnitti Fruncesco. 
De Vito Gustavo. 
De Vivo Giulio. 
Garzia Lorenzo, 
Castana Vincenza. 
Grilli Mario. 
Imbrenda Matteo. 
Battaglia Michele. 
De Alessi Evosio. 
Panzuto Filippo. 
Mirabella Claudio. 
Zuretti Salvatore. 
Laneri Gioacchin.. 
Cocuzza Salvatore. 


IMI. — Eritrea. 


Ritucci-Chinni Agostino. 
Baronio Dario. 
Paulicelli Savino. 
Mastrantonio Vincenzo. 
Dubbiosi Emilio. 
Chiabrero Carlo Luigi. 


Ciotola Alberto. 
Froggio Francesco. 
Pultrone Raffaele. 
Tappi Primo. 
Bellelli Carlo. 
Pavone Antonio. 
Gagliardi Pasguala 


Terzi Federico. 


T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
C.C.F. 


C.C.F. 


M.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


Falcone Ra/faele, 
Troina Francesco. 
Vimercati Luigi. 
Bua Giuseppe. 
Drago Calogero. 
Chiara Giuseppe. 
D'Ambrosio Aless ndr ». 
Magnani Abele, 
Cosomba Niccolò. 
Idini Francesco. 
Bella Vincenzo. 
Gregorini Pietro. 
Miglino Mario. 
Fantozzi Luigi. 


IV. — Somalia. 


Petiti Pasquale. 
Veneroni Carlo. 
Bianchi Vittorio. 
Rossi Mario. 

Ferri Antonio. 
Potenza Luigi. 
Mogufiche Carlo. 
Tufano Raffaele, 
Giuliano Celestino. 
Castelli Giovanni Battista. 
Calogero Vito. 

Fuccio Giovunni. 

Di Rago Prospero. 
De Lucia Raffaele. 
Annarmuuma Ermenno. 
Torella Giovanni. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFIOIALI MEDICI K CHIMICI-FARMACISTI ECC, 03 


T.M. Santucci Giu.eppr. 
T.M. Mennonna Gererd». 
T.M. Carpino Ztodolfo. 
T.M. Aronica Ferdinando. 
T.M. Filibeck Giuseppe. 
T.M. Panara Carlo. 
T.M. Ingria Lorenzo. 
T.M. Papagno Michele. 
T.M. Mangione Giuseppe. 
T.M. Mastroianni Decio. 
T.M. Scafè Amedeo. 
T.M. Matarazzo Serafino. 


T.M. Jannarone Generoso, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


T.C.M. Audisio Pietro. 
T.C.M. Barile Felice. 

T.C.M. Faraggiana £rancesco. 
T.C.M. Rombolà Antonio. 
T.C.M. D'Anna Giuseppe. 
M.M. Sassoli Ernesto, 

M.M. Parente Ferdinando. 
M.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Binaghi Alberto. 
M.M. Rattazzi Tullio. 
M.M. Di Stefano Giuseppe. 
M.M. Vannocci Quintino. 


M.M. 
C.M. 
C.M, 
C.M. 
C.M. 
C.M. 


C.M, 


Carlucci Raffaele. 
Monteleone Fincenzo. 
Cavallo Eugenio. 
Miletti Ernesto. 
Lepore Luigi. 
Cultrone Salvatore. 
Monti Guetiuno. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’AERONAUTICA. 


T.C.M. 
T.C,M. 
T.C.M. 


M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M, 
C.M, 
C.M, 
C.M 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
T.M. 


Santa Maria Alberto. 
Balla Alberto, 
Accorinti Vincenzo. 
Marulli Alberto. 

Del Vasto Giuseppe. 
Rinaldi Z'ictro. 
Gaggia Emilio. 
Talenti Cesare. 
Marinucci Marino. 
Giglio Rocco. 
Guadalupi /toberto. 
Meineri Luigi. 
Catarzi Ottorino. 
Casella Benedetto, 
De Cesare Luigi. 
Scala Enrico. 


Lipari Domenico. 


teS 


Abate Alessandro 18 
Accardi Mario 13 
Acoctta Amilcare 52 
Accorinti Vincenzo 16 
Accossato Ermene- 


gildo 66 
Adami Felice 53 
Adilardi Giuzio 68 


Adinolfi Salvatore 24 


Agostino Vincenzo 34 
Aiello Giuseppe 54 
Alberti Ettore 46 
Alfonso Luigi 14 


Allocca Antonio 44 


Alonzo Ruggiero 49 
Alvigini Giorgio 66 
Ambrosi Luigi di 
Amorosi Osvaldo 53 
Amoroso Bartolo- 
meo 35 
Angelillo Alfonso 29 
Angelini Antonio 28 


Annarumma Zr- 


manno 60 
Ara Achille 23 
Arnori Antonio 52 


Arganini Z'eofilo 35 
Argentina Gio. Bat- 
tista 27 
Armand-Ugon Gio- 
vanni 12 
Aromando Angelo 28 
Aronica Ferdinando 60 


Arpino Pietro 67 
Astuto Girolamo 53 

Giuseppe 48 
Audisio Pietro 11 
Avellone Gaetano 48 


Avolio Carlo Guido 50 


INDICE ALFABETICO 


Bacchialoni Adolfo 
Balestra LDuilio 
Balla Alberto 
Balsanelli Filippo 
Barbiera Giuseppe 


Barone Giovanni 

Baronio Dario 

Basile Antonio 

Bassi Giuseppe 
Uovo 


Basso Ermenegildo 
(io. Battista 


Battaglia Gioacchi- 
no 


Michele 
Battistini Camillo 
Bava Arturo 
Bayon Edmondo 
Bedei Maurizio 
Bella Vincenzo 
Belisario Giulio 
Bellelli Carlo 
Bernardi Luigi 
Bernucci Rodoljo 
Berretta Giuseppe 
Bertelli Enrico 
Bertinetti Muarcel- 

lino 
Bertolucci Gino 
Bertone (Giuseppe 
Biagini Giovanni 
Bianco Giovanni 

Battista 
Bianchi Vittorio 
Bianchini Acrisio 
Bifano Aagusto 


Binaghi Alberto 
Bini Domenico 


Bocchetti Federigo 
Boidi Teresio 
Bolla Luigi 
Bonaccorso Letterio 
Bonelli Arturo 
Boragno Giuseppe 
Bordone Carmelo 
Borello Gio, Giu- 
seppe 
Borlinetto Oreste 
Borzelli Giovanni 
Bracaloni Lorenzo 
Braggio Giovanni 
Brezzi Giovanni 
Briganti Antonio 
Briguglio Santi 
Brunetti Giuseppe 
Bruni Nicola 
Bruno Carlo 
Bua Giuseppe 
Bucci Paolo 
Pasquale 
Bucciante Alfredo 
Budiî Raffaele 
Bugliarello Federico 
Bugliari Giuseppe 
Buonincontro An- 
tonio 
Buono Demetrio 
Buonopane Carlo 
Buttiglione Michele 


c 


Caccia .ilippo 

Cacciatore Dome- 
nico 

Cadeddu Alberto 

Caffarelli Benedetto 


52 


Calcagni Amato 52 
Caldarola Francesco 20 
Calegari Gio, Batt. 7 


Cali Domenico 58 
Calia Stefano 63 
Caliendo Michele 58 
Caligaris Carlo 39 
Calogero Vito 60 
Calvani Federico 34 


Calvello Salvatore 56 

Cam'azzu Mario 30 

Cambise Ettore = 

Cameranesi Dino 23 

Cammarano Vin- 
cenzo 


Cammarata Gio- 
vanni 21 
Camoriano Pietro 19 
Campagna Gaspure 62 
Campana Antonio 53 
Campanella Arrigs 64 
Campisi Baldassare ?6 
Candidori Enrico 17 
Canepa Romolo 35 
Canitano Saverio 29 
Cannizzo Sedastisno 56 
Cappelli 4/fredo 35 
Giuseppe 66 


Capra Leonida 42 
Caputi Giovanni 57 
Caputo Biagio 59 
Carbone Teresio 45 
Carimati Giuseppe 41 
Carlucci Raffaele 27 
Caroselli Giacinto 56 
Carpinteri Ernesto 55 
Carpino Rodolio 59 
Carrara Nicolò A- 57 
delmo 


Carvaglio Edoardo 40 


Casagrandi Glawco 12 
Casapinta Giovanni 11 


56 


Casarini Arturo 
Casella Benedetto 
Dante 
Casetta Cesare 
Cassanese Giuseppe 
Cassano Lorenzo 
Cassinis Ugo 
Cassitto Francesco 
Cassone Giuseppe 
Castana Vincenzo 
Castellaneta Win. 
cenza 
Castellani Romeo 
Castelli Epifanio 
Giambattista 
Castigliola Orlando 
Castoldi Ettore 
Castronovo Gaet. 
Catapano Edoardo 
Catarzi Ottorino 
Caterini Federico 
Cattanco dichille 
Cavallo Eugenio 
Cavaniglia A4/fredo 
Cei Jsidoro 
Filiberto 
Cellini Luigi 
Centineo Sante 
Centore Antonino 


Cerniglia Domenico - 


Cerza Francesco 
Chiabrera Giorgio 
Chiabrero Carlo 
Luigi 
Chiara Giuseppe 
Chiesa Emanuele 
Chimenti Ferdi- 
nando 
Ciaccio Vito 
Ciaceri Giorgio 
Ciam polilio 
squale 
Ciaprini Gino 
Ciarlo Silvio 
Ciauri Rosolino 
Ciccimarra Gaetano 
Cieco Giovanni 
Cigala Mario 
Cimino Frencesco 
intonio 
Ciodaro Raffaello 
Cionini Giulio 
Ciotola Alberto 
Cipollina T/lisse 
Cipriano Salvatore 
Circo Giuseppe 
Civita Raffaele 
Coccia Giuseppe 


Pa- 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Cocuzza Salvatore 64 


Coda Carlo 8 
Cogliati-Dezza Giu- 
seppe 23 
Cola Francesco 46 
Colitti Silvio 16 
Colomba Ignazio 45 
Nicolò 6l 


Colombara Guido 42 
Colombrita Filippo 57 
Columba Cesare 11 
Comelli Umberto 33 
Comes Sebastiano 55 
Conclatore Dom e- 
nico 15 
Confalone Raffaele 40 
Consiglio /lacido 12 
Contrino Ferdi- 
nando 57 
Corcioni Corradino 24 
Corigliano Enrico 30 


Corradi Numa 13 

Remo 65 
Correale Alfredo 41 
Corsi Alfredo 30 


Cortassa Silvio 67 
Cortella Francesco 37 
Corticelli Mauro 54 
Costa Fausto 19 
Giuseppe Au- 


gusto 
Costagliola Antonio 26 
Crespellani Carlo 18 
Criscione Gaetano 19 
Cristini Alfredo 29 
Crocco Giuseppe 6i 
Crosiglia Evaristo 22 
Cultrera Francesco 58 
Cultrone Salvatore 49 
Curcio Saverio 15 
Cusani Mariano 32 
Cuttica Eugenio 30 


D 


D'Accardo Salva- 
tore 18 
D'Agostino Ag0- 
stino 43 
Dal Collo Augusto 26 
D'Alessandro Anti- 


mo 58 
Luigi 68 
Raffaele 36 

D'Ambrosio Giu- 33 

seppe 29 


Alessandro 62 
D'Amico Giuseppe 41 
D'Angelo Emanuele 55 
D’Anna Giuseppe 16 
Dattilo Giuseppe 42 
Dazio Francesco 54 
De Albentils Guido 19 
De Alessi Evasio 6ì 
De Angelis Ardui- 

no 23 
De Berardinis 

Inigi 14 
De Bernadinis 

Virginio 17 
De Bernardo Fran- 

cesco Gi 

Francesco An- 

tonio 37 
De Blasio Guido 42 
De Caris Agostino 21 
De Carli Gustavo 36 
De Caro Nicola 29 
De Castro /gnazio 32 
De Cata Domenico 37 
De Cesare Giannino 52 

Luigi 38 

Vincenzo 28 
Decina Camillo 41 
De Domenico Fran- 

cesco 19 
Degli Azzi Guido 47 
De Hieronymis 

Ruggero 44 
De Leo Salvatore 34 
Del Fattore Gugliel- 

mo 49 
Del Foco Ottorino 36 
De Lisio Giovanni 54 
De Liso Carlo 24 
De Lucia Raffaele 62 
Dello Joio Giovanni 57 
Delogu Gino 15 
Del Senno Gioran- 

ni 53 
Del Vasto Giusep- 

pe 23 
De Maria Nicola 9 
De Marinis Aurelio 40 
de Martino Roberto 31 
De Michelis Corrado 48 
De Nunzio Fran- 

cesco 38 
Denza Raffaele 46 
De Paoli Paolo 54 
De Pasqua Giu- 

seppe 40 


De Paris Augusto 38 
De Porcellinis 

Carlo 16 
De Sarlo Eugenio 9 
De Stephanis Giu- 

seppe 5 
Dettori Gio. Maria 43 
Deugenio Antonio 46 
De Vito Gusvraevo 63 
De Vivo Giulio 64 
Diana Eugenio 49 
DI Casola Giu- 


seppe 59 
Di Filippo Vin- 
cenzo 39 


Di Lorenzo Odoardo 47 
Di Maggio Fron- 
ceco 63 
Di Monaco Paride 46 
DI Nella Nicola 36 
Di Palma Vin- 
cenzo 28 
Di Rago Prospero 61 
Di Stefano Giu- 
seppe 27 
Di Tullio Odorisio 68 
Donadeo Vittorio 27 
Donsanto Amedeo 49 
Drago Calogero 62 
Drago Giovanni 64 
Dubbiosi Emilio 25 


F 


Fabiani Pietro 40 
Fabrizi Nicola 16 
Fadda Siro 20 
Faggioli Carlo 34 
Failla Giovanni 34 


Salvatore 48 
Falcone Raffaele 57 
Falbo Enrico 56 


Fanelli Vitantonio 29 
Fantozzi Luigi 68 
Faraggiana Fran- 
cesco 14 
Faraone Valerio 44 
Farina Felice 67 
Fedele Pasquale 46 
Feliciangeli Guido 20 
Felsani Giacinto 35 
Fenga Edgardo 56 
Ferrari Giovanni 23 
Ugo 35 


(Segue) INDICE ALPABETICO 


97 


Ferrari Lelli Fran- 
cerco (01 

k'erraro Paolo 32 

Ferraloro Qiu- 


seppe 
Ferretti Arrigo 12 
Ferri Antonio 48 


Guido 33 
Ferro - Luzzi Mas- 
similiano 8 


Fierro Michele 15 
Figlioli Menedetto 63 
Filibek Giuseppe 60 
Filograna Pasquale 47 


Fiore Geremia 32 

Mario 35 

Fiorenza Mernando 31 

À Igmmazio 15 

Fiorini Dante 67 
Muzio Ferruc- 

cio 21 


FIschetti Qiuseppe 47 
Fisichella Giam- 
battista 62 
Fiumara Antonino 57 
Finine Guglielmo 49 
Finmefreddo Vin- 


cenzo 20 
Floridia Frincesco 62 
Foce Edgardo 13 


Folena Umberto 28 
Fontana Nicolò 59 
Fonzone Lorenzo 37 
Foresti A/berto 12 
Forino Salvatore 16 


Forti Igino 
Fortunato ZLennar. 
do 67 
Fotl Alfio 50 
Franchi, Luigi 9 
Frisoni Paolo 13 
Froggio Francesco 42 
Frosini Dino 45 


Fiuiccio Giovanni 60 
Funaioli Gaetano 11 
Fusco Angelo 30 
Fusi /'ietro 0 


G 


(laggia Emilio 24 
Gagliardi Pasquale 55 


Giaglione Antonio 47 | 


Galottino Carlo 14 
Galdi Floriano 60 
Gallo Arturo 27 
Gallotti Giovanni 19 


Ganora Romualdo 39 
Garbagni (iuseppe 34 
Gargiulo Francesco 560 


Garzia Lorenzo 64 
Gasparrini Nicola 49 
Gatti Arturo 55 
Dionigi 16 
Giovanni 45 
Giuseppe 25 


| Gazza Alessandro 13 


Gelanzè Celestino 50 
Gelormini Zuigi 23 
Gennaro Luciano 46 
Germano Giuseppe 39 
Germino Alfredo 17 
Gerulli Andrea 10 
Gherardini Naldo 65 
Giacobbe Corradino 50 
Giallombardo Ore- 
ste SI 
Giannantoni Murio 47 
Giannelli Alessandro 11 
Giannetti Bernardo 44 
Giannotti Dino 37 
Giarrusso Gesualdo 16 
Gigante Donato 656 
Giglio Rocco 28 
Gillone Carlo 10 
Giongo Franco 43 
Giordano Giuseppe 14 
Giorgi Giorgio m. 33 
Giorgio f. 68 
Girardi Giuseppe 40 
Giudiceo Camillo 52 
Giuliano Celestino 49 
Giurleo Michele 53 
Goffredi Luigi 49 
Gonzales Alfredo 33 
Gorreta Carlo 66 
Gramegna Giovanni 39 
Granata Salvatore 63 
(iraziano Carmine 27 
Graziola Gerardo 22 
Greco Domenico 22 
Gregorini Pietro 60 


Grifl Filippo 33 
Grignani Eugenio 67 
Grilli Mario 58 


Grillo Girolamo 23 
Grixoni Giovanni 8 
Grosso Vittorio 14 
Guadalupi Roberto 31 


Gualdi Carlo ri 
Vincenzo 53 
Guaraldi Carlo 36 
Guarnaccia Girolnm- 
mo 37 


Guerra Wincenzo 

Guglie minetti Sil. 
vio 

Guglielmino Lucio 

(iuido Giovanni 

f(inrzo Pierino 


Iacono Francesco 
lannarore Meneroso 
TInnnizzotto Car- 
melo 
Antonio 
Iapoce Antonio 
Iaselli Mario 
Idini Francesco 
Imbrenda Matteo 
Imperiale Cesare 
Indolieato Mivsep- 
pe 
Infantino Simone 
Inglina Amed:o 
Ingravalle A/fredo 
Ingria Lorenzo 
Ippoliti Arnaldo 
[sala Emilio 


lm 


Labruna Francesco 
Vittorino 
Labruzzo Menotti 
La Grotteria Pa- 

aquale 
La Martina Rosario 
Lamendola Filippo 
Lampis Edoardo 
Landriani Roberto 
Laneri Giouchino 
Langella Daniele 
Francesco 
Lanna Leonida 
Lapponi Guido 
La Rocca /’anlo 
Roberto 
Lay Dino 
Lazzaro Francesco 
Antonio 
Leonardi. Domenico 
Lepore Francesco 
Linares Angelo 
Lipani Antonino 
Lipari Domenico 
Lista Domerrico 


7—- Ruoli di anzianità del corpo sanitario Militare 


30) 


Lo Bianco Dome- 
nico 50 
Lodato Gaspare 658 
Lojacono Antonio 20 
Lombardi Znrico 32 
Manlio 66 
Salvatore 63 
Lombardo Leonida 11 
Longo Domenico 51 
Lopresti Antonino 25 
Loria Gioranni 46 
Lovaglio Rocco 17 

Lovecchio Gioac- 


rhino 43 
Lumeci Amerigo 18 
Lnceiano Fuscà Fe- 

liee 41 

Mm 


Macedonio Miche- 


langelo DI 
Machi Sebastiano 26 
Maffeo Lwigi o 
Maffi Giuseppe 19 


Maggio Pietro 55 
Maglienti Francesco 59 
Magnani Abele 59 
Magliulo Alfonso 33 
Magnini Fneo Al 
Magrone Amedeo 45 
Manimone Dogalino 18 
Maira Cesare GR 
Malice Alessandro © 
Mallozzi Amerigo 49 
Mancini Luigi 25 
Manconi Michele | <! 
Manfredi Alfredo 34 


Arnaldo 43 
Manganaro Car- 
melo 18 


Mangione Giuseppe 61 
Manieri Alberto 51 
Mantero Lorenzo 37 
Manzella Giuseppe 55 
Marengo Lorenzo 10 
Margara Cesare 12 
Marini Carlo na 
Marino Salvatore 62 
Marinucci Marino 6 
Marlotti-Bian- 
chi Gio. Batta, “ 
Marocco Laigi 5A 
Marra Giuseppe 67 
Martoglio Ferdi- 
nando 12 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Marulli A/berto 
Massa Filippo 
Massarotti Giu. 
seppe 
Masserano (Giulio 
Massi /mitio 
Massimo France- 
#00 
Massone Giaromo 
Mastrantonio Vin- 
renzo 
Mastrogincoma Fri- 
do 
Mastrojanni Anto- 
nino 
Decio 
Matarazzo /ucio 
Serafino 
Maugeri Nicolò 
Mazza Rosario 
Mazzarone Filippo 
Mazzaroni Giacomo 
Mazzenga Giacomo 
Mazzetti Loreto 
Mazzoccone Ca- 
millo 


Moinerl Licini 
Memmo (ioranni 
Mendola Gerolamo 
Mennonna Gerardo 
Moren Itosolino 
Merlini Camillo 
Merlino Vero 
Mossina Angelo 
Mostien Francesco 
Miadonna Antonio 
Micheli Teodorico 
Migliaccio Romano 
Mixglino Mario 
Misenani Vittorio 
Mignemi Francesco 
Milana (a-tano 
Miletti Zrnesto 
Mirabella C/audio 
Miraglia Eustachio 
Mirante Umberto 
Misitano Gioranni 
Monuro Aurelio 
Modestini Paolo 
Modugno Dome 
nien 
Mogatiche Carlo 
Molisani A4/fredo 
Riccardo 
Monaco Arturo 
Monastra Salcaetore 
Monguzzi Mmberto 


21 
3I 

7 
49 
62 
21 
U 
35 
di 
20 


21 


Montanari Attilio 

Monteleone Vin- 
censo 

Monti (Gaetano 

Montone Arturo 

Morelli Mario 

Morganti /'anlo 


| Mori Anmibale 


Morino MWnrico 
Morrone /uigi 
Marchetta Gio- 
vanni 
Mozzana Carlo 
Mura Sa/ratore 
Muratori Carlo Fe- 
lice 
Murru Giacomo 
Musso Hnrico 
Musto Pasquale 
Musto Michele 
Musumarra Nicolò 
Muzzioli Antonio 


N 


Nacenrato Filippo 
Nanni Carlo 
Napolitani Mel 
chiorre 
Nicastro Arfuro 
Nicolosi Antonio 
Noce (Giovanni 
Nocentini Nino 
Nurra Antonio 


° 


Oggero Cesare 
Oteri Vincenzo 


P 


Pacilli A/fredo 
Pagniello A//redo 
Pagnotta mberto 
Palermo Carmelo 
Palladini Marin 
Palmera Uq90 
Palmieri 4/fredo 
Murto 
Rafacte 
Palnmbo f(iuseppe 


32 
d‘ 


URI 
53 
62 
27 
69 
48 


19 
22 


9 
26 


Panagia Antonino 
Panara Carlo 
Pando!fi Edoardo 
Panzuto Filippo 
Paolillo Stanislao 
Paolini Adolfo 
Papagno Michele 
Papale (irolamo 
Paragona Pietro 
Paraninfo Angelo 
Parente Ferdi- 
nando 
Parisi Ennio 
Parona Enzo 
Parri Walter 
Pasquali Remirio 
Vincenzo 
Passalacqua (ioac- 
chino 
Raffaele 
Passante Curmine 
Passera Tancredi 
Pastore Francesco 
Patanè Carmelo 
Licio 
Pattavina Domeni- 
co 
Patti Giuseppe 
Paulicelli Sarino 
Pavia Caliman 
Pavyon: Antonio 
Giuseppe 
Pecorario Ztaffacle 
Pecorella Gioranni 
Mariano 
Pedrazzi Arriyo 


Pedrini Lfntonio 


Pellegrini France- 
sco 


Oreste 


Pellegrino Lorenzo 2 


Pennetti Cesare 
Pensovecchio An- 
tonino 
Pepe Raffaello 
Perilli Gioronni 
Pernice Vincenzo 
Porretti Cristoforo 
Perricone Giusep- 
pe 
Perrier Stefano 
Perrini Angelo 
Pesce Nicola 
Pessolano Angelo 
Petitbon Lodo. 
rico 
Petiti Pasquale 
Pezzullo Luigi 


i8 
60 
50 
61 
5I 
ll 
Gi 
45 
Gi 
50 


46 
s 


49 
49 
31 

bi] 
53 
61 
40 
45 
55 


Piazza Antonino 
Beniamino 
Guido 

Picazio Antonio 

Piocarreta France. 

seo 

Piccinini Ugo 

Piccioli Ermenegi!- 

do 

Piccoli Giovanni 

Piccotti Fyidio 

Pigati Giovanni 

Pistilli Alberto 

Pitrelli Nicola 

Pivetti Francesco 

Placidi Ettore 

Plala Natale 

Plastina Mario 

Polese Nello 

Polito /tosario 

Polizzi Antonio 

Pollidori Rodolfo 

Polosa Vincenzo 

Polverini Lingiolo 

Pomini Guido 

Pomo Felice 

Porcara Isidoro 

Porru Pietro 

Potenza Luigi 

Privitera Bene- 

detto 

Properzi-Curti Be- 

nedetto 

Pultrone MagZuele 

Porcaro (Giuseppe 


Q 


Queirolo Emilio Fr- 
nesto 


Raffone Alfanso 
Rago Giovanni 
Raineri Umberto 
Rampi Pietro 
Rattazzi Tullio 
Regard Pietro 
Reitani Ugo 
Revelli Gioacchino 
Ricci Antonio 
Serafino 
Riccò Ettore 
Righi Giuseppe 


(Segue) INDICE ALFABETICO 99 
Rinaldi Giuseppe 21 | Santucci Giuseppe 58 | Squillacioti Raf- U 
Onofrio 14 Sassone Antonio 56 faele 47 
Orazio 50 | Sarnelli Z'ommaso 38 | Stagnitti France- Urtoler Fernando 44 
Pietro 24 Sarti Vittorio 10 sco 60 
Ripari Enrico 54 | Saurino Davide 45 | stella Vincenzo 15 
Ritucci-Chinni A- Savarino Saverio 22 Suma Cosimo 22 Vv 
gustino 21 | Savini Gualtiero 19 | Sunseri Giuseppe 27 
Riva Umberto 7 Savino Vito 66 | Suraci Bruno 41 si } 
Rizzo Carlo 52 is ci È Surdi Domenico 13 Vajola Nassareno 27 
, Scafè Amedeo 57 4 Valdameri Giuseppe 26 
Cornelio 21 Scala Enrico 45 Suzzi Filippo (129) Val 
ente Gioacchi- 
Rizzuti Giuseppe 9 | scalfati Alberto 31 no Er) 
Robba, rondo 67 | scalisi Ignazio 40 Valenti Antonino 66 
Rodinò Nicola 46 | seambia Giovanni 39 È ji Valenzano Giu- 
Romano Enrico 57 Scanavino Zeffiro 27 55 
rataziontia -6 | scardapane Florin- Vannocci Qin: © 
Ramby Paolo 17 PA 47 | Tagliafierro Ar- su si 
Rombolà Antonio 16 mando 59 
Ronga Gaetano 41 VERI» Ana se Talenti Cesare 25 n Criavemni » 
Rosa. Guido 57 Searpieri Cesare 28 Tancredi Urbeno 58 Vasta Giuseppe 58 
Rosiello Luigi —36 | Scarcella Fincenzo 30 | Panzer Francesro 63 | VENdItti Emilio 43 
Rossi Antonin 10 | Scarzella Michele 14 | rappi Primo 43 | Vendra Salvatore 3 
Attilio 54 | Schirru Giuseppe 54 | Tarchi Virgilio 34 | VOneroni Carlo 35 
ili 48 Scialdone Barto- Tarquini Cairoli 51 Ventura Vittorio 65 
Ruggeri Antonino è? lomzo 52 | Tatarelli Luigi 25 | Vetuechi Pasquale di 
Ruta Sebastiano 8 Scillieri Vincenzo 30 Tattoni Fileno 33 Viggiano Alfredo 33 
Sciortino Salvatore 55 Tecce Pasquale 10 Vigliani Federico 21 
Scotti Giuseppe 69 | Tedde Giuseppe 13 | VPmercati Luigi — 58 
s Seuderi Giuseppe 36 Tedeschi Giacomo 24 Viola Dome nico da 
Secchi Francesco 14 Nicola 44 u ale: + 
Sesto Antonino 22 | Telese Fincenzo 33 | Virgili Luigi 10 
Sabatini Angelo 26 Severi Pompeo 38 Tempesta Costanzo $ Virgilio Saverio n 
Arturo 37 | Siccardi Guido 66 | ‘Tenaglia Giuseppe 19 Visconti Giuseppe 18 
Sacchetti Nicola 53 | Signorino Rosario 20 | Terranova Alfio 28 Vita Gaetano 6h 
Sacco Rosario 33 | silletti Michele 37 | Terzi Federico s7 | Vitae Nicola d4 
Saccoccia Emidio 68 | Simula Ubaldo 15 | Tirelli Elio 10 Salvatore 54 
Saccomani Giorgio 26 | Sinapi Pincenzo 23 | Tobia Arturo è | Viola Massese 2 
Salem Alessandro 17 | singlitico Giusep- Toderini dei Ga- Viviani Rodolfo 61 
Salituri Girolamo 59 pe 17 gliardis 7'eod. 65 Volpe Mazzini 10 
Salmè Zttore 5 | Sinibaldi Gugliel. AIRAIOTE ni 
Salomone Giuseppe 43 mo 47 Torella Giovanni 64 = 
Salvati Giuseppe 55 . | Torre Salvatore 46 
Salvini Cesare 40 | Siniscalchi Carlo 57 | moscano Vincenzo 32 
Sandretti Ernesto 51 | SINISi Guido 18 | ‘Trani Natalino 31 | zaffiro Antonino 13 
Sandulli Pietro 40 | 39f0 Santi 4l Paolo 30 Giovanni 43 
Sanna Alessandro 69 iaia Armando 24 | mrepicoloni Ema: Zanfagna Riccardo 51 
Sansoni Carlo so: | Peano: Arnone nuele 50 | Zannini Luigi = 37 
Santa Maria .1t- Soleri Giovanni 42 | ‘rifletti Igino 53 | Zanuttini Primo 1 
berto 12 | Sorbara Emilio 20 | ‘Triulzi Giacinto 11 | Zappalà Giacomo 22 
Santini Federico 8 | Sbpagnoletti Galileo 54 | Troina Francesco 58 | Zingale Salvatore 55 
Santoboni Umberto 54 Spagnuolo Vigorita Trombatore Vin- Zini Giovanni 68 
Santoli Pasqualino 35 Nicola 39 cenzo 40 | Zodda 4A/do 69 
Santoro Nicolino 62 Spatafora (Aiuseppe 63 Trovanelli Luigi ri Zona Demetrio v4 
Santorsola Dome- Sperapani FE/pidio 37 Tufano Raffaele 48 Zuddas Silvio 25 
nico 51 Spezzaferri Antonio 55 | Turilli Antonio 7 Zuretti Salvatore 60 


XIV - F. Cacora e S. Ricci. — Le ocelusioni intestinali (escluse le ernie © 


strozzate) . ..... î pt 
XV - Gi. GrixonI. — Geografia Diediaa ed igiene dei aosiei pimdiiiaceti 
coloniali. — Un volume di pagg. 240 con 3 carte geovrafiche 


XVI — N, SAaLINARI, — La razione alimentare del soldato in pae ed in 
guerra. — Un volume di pagg. 240 . 

XVII —- A. CASARINI. — Per le « nozze di diamanti » del Giaconta di culi 
cina militare. — Un volum» di pagg. 60 con 9 figure . . . 


XVIII - B. PaLMiFRI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napolitano. — Un volume di payug. 72. 


ALTRE PUBBLICAZIONI. 


A. Casarini, La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concor.o 
Riberi, 1905, Un volume di pagg. 330 con 65 figure, - Roma, 1908 


A. CasarinI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906, Un volume di 1 agg. 402 con tavolo 
grafiche e statistiche — Roma, 1908 . . . = ast, e 


La lotta antitubercolare nell’eserci.o. — Un volume di patg. 96 con 8 tavolo 


Per Leonardo da Vinci nel IV C:ntenario della sua morte. — Un voltiime di 
pare. 100 corn 37 fino è ie 1 n a i 


Per Giovanni Maria Lancisi nel Il Centenario della sua morte. — Un volume 
UL TSgR:-100-Dore: 99 Soto a a n ri Rue 

III Conferenza interalleata per l’assi;tenza agii invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volune di pagg.96 . . . 


IV Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 
1920). — Relazioni ulfliciali. — Un volume di passe. 44... 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxel'o:, 1921). — - 


Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano . . .... 


{I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roina, 1923). 
Atti del Congresso — Vol. I. — Relazioni ufficiali, — Un volun.e di 
pagg. 415 con tre tavole . . ..... ia è 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. IL - Lavori del Congresso e comunicazioni, 
— Un volume di pagg. (00 con 33 tavole e 19 incisioni , , . 


III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori d-1 Conzresso e comuni azioni. - Un volume di pagg. 88, 


Sezione di medicina militare e coloniale. — Congrssi medi i riuniti di Parma 


(ottobre 1927). Relazione u!ficiale e comun'cazioni, — Un volume 
GRIDA aida ia te ei 
IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927). — 
Lavori del Congresso e conumicazioni, — Un volune di paz. 116 
Congressi madici riuniti di FARA — Sezione di medicina legale e mili- 
tare (ottobre 1927). Lavori della sezione e comunicazioni. — Un 
VONSNDLOE DIRESIOO: op = € eri e i i da 


Studi e ricarche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un da di pazg. 48 


ANTROPOMETRIA MILITARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle cla si 1859-1863: due volumi in-4° con atlante: Vol.1 (dati antro- 
polotici ed etnologiri con atlante cella govgrafia antropologica del- 
l’Italia — Roma, 1896... . ARS 4: 
Vol. LI (dati demografici e bioloyici) - Roma, 1905... 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
Roma - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Qiornale di medicina militare sì pubblica il primo giorno di clascun mese, in fascicolo 
«1% quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 
3, Il prezzo cdell'abbonamento è : 
Per l'Italia e Colonie 


ORIENTA Cioe ASIA siccuece Li BR — 
Per Edtaro: critica »v 44 — 
Un fascicolo separato costa ....... | pp ripe ISSAFEREE AI At ail > s += 
ll supplemento contenente i Ruoli di | in Italia ................... s. IE 
anzianità del corpo sanitario mili- ae RIFAPAA gg 18 
tare costa | all'etero:..-iritarevianarireio » eo 


4 Per gli afficiali medici e chi vici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
amsilioria, di complemento, della riserva ed s riposo) il prezzo dell'abbonainento è ridotto a L. 24 
ssnticipalte ed il prezzo del supplemento è ridotto a 1.8. — Non si trasmettono ricevnte per gli 
sabbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
rettua regolarmente «ul primo di vgai mese, Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti sce disponibili, solo a pagamento, 


6. 1 signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo o direzioni. 

7. Per | soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTI CUMULATIVO al Giornate di medicina militare od agli Annoti 
di medicina navale e coluniale al prezzo di 1.39 annue, È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO alla /tivista aeronautica al prezzo di L, 45 annue, «d alla Rivista militare italiana 
al prezzo di L. 41 annue, È infine ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al giornale l’Uni- 
verso, rivista geogratlica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per ottenere tali facilitazioni cumula- 


tive gli ubbonati militari dovranno far pervenire l’intero importo all'Amministrazione del perlodico 
del propre corpo. 


Ai librai sì fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
__@ degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamonte corretti e riveduti dagli antori. 
Si fa speciale raccomandazio:ne che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di evitare 
ogni dubbio di interpretazione. [n caso contrario, la Direziono si vedrebbe costretta a sospenderne 
la pubblicazione. " 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipogratico agli inevitabili ritardi postali. 
3. 


Lv spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche ccc., che accom- 
pagnassero le memorie sonv a carico degli autori. 


4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione del fascicolo. — Tipo /#) Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 


5, Il prozzo degli estratti, per gli autori delle memorio che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tarilla, 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


A E î UMERO DE La K COPIE 
TIPI DI ESTRATTI 3 ci 


Per 

» TI] 800 | ‘ne 
il MT ATTICI II NT PESO, L.| 80 90 130 80 
Touran » 90 | 110 140 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 109 estratti 
o meno. 

l'er quelli che superano un foglio, le trazioni in più, che non superano il mezzo foglia, si ron - 
fano rome metà, purchè però l'ordinazione non sia infertore a 50 copie 

t. i manoscritti non si restituiscono. — I lavori brevi avranno la precedenza. 
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